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Summary 

Feasibility, in general practice, to give to the patients clear, loyal 
and appropriate information about the undesirable side effects of 
the medicines prescribed. EICLAT study 

Drug prescription in general practice is present in 78 to 83% of consultations; practitioners 
must give to their patient clear loyal and appropriate information about the undesirable side 
effects of the medicines prescribed. The object of the EICLAT study was to give some light on 
the feasibility to respect this obligation. To that effect the study evaluates, for a normal 
prescription activity, the average number of potential undesirable side effects (USE) in relation 
with the number of lines of different medicines prescribed in each doctor's prescription. A total 
of 8,382 doctor's prescriptions, generating 34,427 lines of prescriptions given by 175 general 
practitioners, were analysed. Amongst these prescriptions, 11% included only one line, 55% 
from 2 to 4 lines and 34% 5 lines or more. The average doctor's prescription was of 4 lines of 
medicines generating 407 potential USE, of which 194 were different (the same undesirable 
effect may be present twice or more in the same doctor's prescription), and 293 frequent or 
serious potential USE, of which 166 were different. The patent medicines with a major or 
important added medical value (AMV), present in 7,840 doctor's prescriptions for a total of 
24,1 27 lines exposed the patient, in the average, to 1 51 frequent or serious USE different. The 
patent medicines with an insufficient AMV, present in 2,292 prescriptions for a total of 
3,887 lines, exposed the patient to 37 frequent and/or serious potential USE. Supposing that 
the information provided by the legal authority is sufficiently adequate, precise and exhaustive, 
the volume of information that must be given to the patient is not compatible with the present 
conditions of exercise of the profession. 


Resume 

Le medecin generaliste doit apporter a ses patients une information claire, loyale et appropriee 
concernant sa prescription medicamenteuse. Celle-ci est presente dans 78 a 83 % des 
consultations. L’ etude EICLAT visait a eclairer la faisabilite de cette obligation en evaluant, pour 
une activite de prescription habituelle, le nombre moyen d’effets indesirables potentiels 
rapporte au nombre de lignes de prescription par ordonnance. Un total de 8382 ordonnances 
correspondant a 34427 lignes de prescription realisees par 175 praticiens en avril 2006 ont 
ete analysees. Parmi ces ordonnances, 11 % comportaient une seule ligne de prescription, 
55 % de 2 a 4 lignes, et 34 % 5 lignes ou plus. L’ordonnance moyenne etait composee de 
4 lignes de prescription generant 407 effets indesirables potentiels, dont 194 differents (un 
meme effet indesirable pouvant etre present 2 fois par ordonnance) et 293 effets indesirables 
potentiels frequents et/ou graves dont 166 differents. Les specialites a service medical rendu 
(SMR) majeur ou important, presents sur 7840 ordonnances pour un total de 24127 lignes, 
exposaient en moyenne a 1 51 effets indesirables potentiels frequents et/ou graves differents. 
Les specialites a SMR insuffisant, presents sur 2292 ordonnances pour un total de 3887 
lignes, exposaient a 37 effets indesirables potentiels differents frequents et/ou graves. En 
supposant que les informations validees par les autorites legales soient suffisantes en nature, 
en precision et en exhaustive, le volume des informations que la legislation impose de delivrer 
au patient est incompatible avec les conditions d’exercice actuelles. 


Contexte 

Tout medecin est tenu, par le code de deontologie medicale 1 et 
la partie reglementaire du Code de la sante publique (CSP), 2 
d’ apporter au patient « une information medicale claire, loyale et 
appropriee sur son etat, les investigations et les soins qu’il lui 
propose » (art. R. 41 27-35 du CSP). Cette obligation concerne 


notamment la prescription medicamenteuse, pour laquelle les 
« explications sur les risques frequents ou graves normalement 
previsibles » sont explicitement citees (art. R.4127 du CSP). 
A cette obligation d’information repond celle de la recherche du 
« consentement libre et eclaire de la personne sans lequel aucun 
traitement ne peut etre pratique » (art. R. 41 27-36 du CSP). 
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La question de la faisabilite de ces obligations se pose tout par- 
ticulierement au medecin generaliste, en position de premier 
recours dans le parcours de soins des patients. La prescription 
medicamenteuse est presente dans 78 a 83 % des consulta- 
tions, 3 ’ 4 ce qui represente la plus forte consommation medica- 
menteuse des populations europeennes, 5 alors que dans le 
meme temps 35 a 42 % des medecins disent ressentir un 
manque d’inforrmations pour ce qui concerne les etudes compa- 
ratives, les niveaux de service medical rendu (SMR), les effets 
secondaires ou les interactions medicamenteuses. 6 

Objectif 

L’objectif principal de Y Etude sur une information claire, loyale 
et appropriee des therapeutiques medicamenteuses (EICLAT) 
etait d’evaluer le nombre moyen d’effets indesirables potentiels 
rapporte au nombre de lignes de prescription par ordonnance 
pour une activity de prescription habituelle de medecine generale 
et pour des medicaments a action systemique. 

L’objectif secondaire etait d’evaluer le nombre moyen d ’effets 
indesirables potentiels par niveau de SMR. 

Materiel et methode 

Nous avons etudie les 8382 ordonnances presentes dans la 
base de donnees SFMG-G2PM creee en 2006 par la Society 
frangaise de medecine generale (SFMG) a I’occasion de r etude 
transversale descriptive Impact de la participation des genera- 
listes a un groupe de pairs sur la qualite de la prescription medi- 
camenteuse (G2PM). 7 N ’etaient pas eligibles a la participation a 
cette etude les medecins generalistes a mode d’exercice parti- 
culier (MEP). Au total, 175 medecins generalistes de plein exer- 
cice, informatises, volontaires et remuneres avaient ete recrutes 
sur le territoire national par courrier electronique et par annonce 
de presse. Le « medecin moyen » etait un homme, age en 
moyenne de 49 ans, installe depuis 20 ans en moyenne, exer- 
gant en secteur 1 . On notait une forte proportion de maTtres de 
stage, de generalistes enseignants et de medecins engages 
dans la formation medicale continue (FMC). 7 

Le recueil des prescriptions s’est fait en 6 journees reparties sur 
2 semaines differentes du mois d’avril 2006, a raison de 3 journees 
par semaine. Les ordonnances incluses devaient comporter au 
moins une ligne liee a I’une des 1 0 pathologies suivantes : hyperten- 
sion arterielle, insuffisance coronarienne, trouble du rythme car- 
diaque, insuffisance cardiaque, thrombophlebite, diabete non insu- 
linodependant, dyslipidemie, troubles anxiodepressifs, insomnie, 
infections des voies aeriennes superieures. L’ etude porte sur 
34427 lignes de medicaments correspondent a 2913 specialties 
d’action systemique. Etaient exclus les prescriptions homeo- 
pathiques, les specialites d’action locale et les produits conseils. 


La saisie des lignes de prescription s’est effectuee au sein 
d’une base de donnees developpee par la SFMG et utilisant la 
base de donnees Theriaque, 8 du Centre national hospitalier d’in- 
formation sur le medicament, comme base medicamenteuse de 
reference (mise a jour: fevrier 2009). 

Effets indesirables potentiels 

Les effets indesirables potentiels des specialites sont reperto- 
ries au sein de Theriaque dans des fiches d’effets indesirables 
qui comprennent une information sur le contexte de survenue de 
I’effet indesirable, selon qu’il apparart a dose therapeutique ou en 
surdose. 

Chaque fiche beneficie d’une description standardises du ou 
des organes cibles, du ou des terrains favorisant I’effet indesira- 
ble, de la gravite du ou des effets indesirables et de leur reversibi- 
lity en cas d’arret du traitement, des manifestations cliniques de 
I’effet indesirable et de ses manifestations paracliniques. 

Pour cette etude, nous avons associe a chaque speciality 
retrouvee dans les prescriptions les fiches d’effets indesirables 
qui y etaient liees, ainsi que les effets indesirables recenses au 
sein des fiches. Une fiche peut etre reliee a plusieurs specialites, 
et une speciality peut etre reliee a plusieurs fiches. Une fiche peut 
done etre associee en plusieurs exemplaires a une meme ordon- 
nance, pour peu qu’elle soit liee a plusieurs specialites differentes 
associees au sein de la prescription. De meme, un effet indesira- 
ble peut se retrouver associe plusieurs fois a une ordonnance, 
soit qu’une fiche le contenant soit presente elle-meme en plu- 
sieurs exemplaires, soit qu’il soit present au sein de plusieurs 
fiches associees a I’ordonnance. 

Frequence 

Pour les effets indesirables apparaissant a dose therapeutique, 
une notion de frequence peut etre associee a la fiche selon deux 
modalites: frequent (> 1 %), rare ou exceptionnel (< 1 %). II 
n’existe pas de notion de frequence pour les effets indesirables 
apparaissant en surdose. 

Gravite 

Un effet indesirable grave est defini comme « un effet indesira- 
ble letal, ou susceptible de mettre la vie en danger, ou entrainant 
une invalidite ou une incapacite importante ou durable, ou provo- 
quant ou prolongeant une hospitalisation, ou se manifestant par 
une anomalie ou une malformation congenitale » (art. R.51 21 - 
153). 

Les termes du critere « gravite » dans la base Theriaque sont 
les suivants: mineurs, modems, severes, apparition brutale, 
transitoires, prolonges, reversibles a I’arret du traitement, effet 
local. Plusieurs modalites de « gravite » peuvent etre associees a 
une fiche d’ effet indesirable. 

Nous limiterons nos resultats aux donnees generales concer- 
nant les effets indesirables frequents a dose therapeutique 
(> 1 %) et/ou graves (severes) et I’analyse par niveau de SMR. 
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Mesures effectuees 

Nous avons d’abord calcule, pour une ordonnance donnee, le 
nombre de lignes de prescription de specialites a visee syste- 
mique et le nombre de fiches d’effets indesirables et d’effets 
indesirables s’y rapportant. Puis, pour prendre en compte les 
cas ou un meme effet indesirable etait present plusieurs fois pour 
une ordonnance donnee, soit qu’il ait ete present au sein de deux 
fiches differentes, soit qu’une fiche ait ete presente deux fois 
parce que liee a deux specialites medicamenteuses differentes 
associees au sein de cette ordonnance, nous avons calcule le 
nombre d’effets indesirables differents. En sommant ces valeurs 
pour I’ensemble des ordonnances, nous avons obtenu le nom- 
bre total de lignes de prescription, le nombre total de fiches d’ef- 
fets indesirables, le nombre total d’effets indesirables et le nom- 
bre total d’effets indesirables differents. 



Nombre d’ordonnances en fonction du nombre de lignes 
de prescription par ordonnance 


Lignes 

de prescription 
(n = 34427) 

Ordonnances 
(n = 8382) 

Nombre de lignes 
de prescription 

Nombre 

% 

% cumule 

1 

916 

10,9 

10,9 

2 

1516 

18,1 

29,0 

3 

1730 

20,6 

49,6 

4 

1331 

15,9 

65,5 

5 

901 

10,7 

76,3 

6 

| 650 

7,8 

84,0 

7 

442 

5,3 

89,3 

8 

326 

3,9 

93,2 

9 

228 

2,7 

95,9 

10 et + 

342 

4,1 

100,0 


Pour prendre en compte le cadre de I’information due au 
patient (effets indesirables « frequents a dose therapeutique » 
et/ou « graves »), nous avons dans un deuxieme temps restreint 
I’analyse aux fiches correspondent a des effets indesirables 
apparaissant d’une part a dose therapeutique (le surdosage 
n’est done pas envisage), pour lesquelles la frequence n’etait 
pas renseignee avec la modalite « rare ou exceptionnel < 1 % » 
(un effet indesirable dont la frequence n’est pas renseignee a ete 
par « precaution clinique » considere comme potentiellement fre- 
quent > 1 %) et/ou pour lesquelles le (ou les) critere(s) de « gra- 
vity » comportai(en)t la modalite « severe ». 

Service medical rendu 

Pour rendre compte du niveau de SMR (en 2005, I = majeur, 
II = important, III = modere, IV = faible, V = insuffisant) de chaque 
speciality, nous avons retenu les propositions de la base The- 
riaque chaque fois que cette information etait disponible. Quand 
aucun SMR n’etait disponible dans Theriaque, nous avons 
explore d’autres sources de donnees et, en cas de recherche 
fructueuse, mis a jour la table de correspondence. La valeur 
« 99 » a ete attribute aux lignes de prescription pour lesquelles 
aucun niveau de SMR n’a pu etre retrouve, ni au sein de la base 
Theriaque ni dans le Dictionnaire Vidal. Les donnees ont ete 
stockees dans une base de donnees Oracle. Nous avons realise 
une double analyse de distribution sur Excel : selon la moyenne 
avec intervalle de confiance a 95 % et par quartile. 

Resultats 

Ordonnances 

Sur les 8382 ordonnances analysees, 1 1 % avaient une seule 
ligne de prescription, 55 % comportaient entre 2 et 4 lignes, et 
34 % contenaient 5 lignes ou plus (tableau 1). 

Effets indesirables potentiels 

Les 34 427 lignes de prescription presentes sur les 8 382 ordon- 
nances etaient liees a 393539 fiches d’effets indesirables cor- 
respondent a 3414985 effets indesirables, dont 1 633015 dif- 
ferents (tableau 2). Les ordonnances de I’etude etaient 


Analyse de I’ensemble des effets indesirables pour toutes les ordonnances 



Total 

Min 

Q1 

Q2 

Q3 

Max 

Moyenne 

ET 

1C a 95 % 

Ordonnances 

8382 









Nombre de lignes 

34427 

1 

2 

4 

5 

18 

4,1 

2,5 

4, 0-4,1 

Nombre de FEI 

393539 

1 

23 

39 

65 

193 

47,0 

31,3 

46,2-47,6 

Nombre d’EI 

3414985 

1 

196 

343 

560 

2085 

407,4 

285,5 

401,3-413,5 

Nombre d’EI differents 

1633015 

1 

133 

196 

258 

532 

194,8 

85,7 

192,9-196,6 


El : effets indesirables ; ET : ecart-type ; FEI : fiches d’effets indesirables ; 1C : intervalle de confiance ; Q : quartile. 
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CO 


< 

LU 

I 

CD 


Analyse des seuls effets indesirables frequents et/ou graves 


< 



Total 

Min 

Q1 

Q2 

Q3 

Max 

Moyenne 

ET 

1C a 95 % 

Ordonnances 

8375 









Nombre de lignes 

33270 

1 

2 

3 

5 

17 

4,0 

2,4 

3 , 9-4 

Nombre de FEI 

253518 

1 

14 

25 

42 

130 

30,3 

20,5 

29 , 8 - 30,7 

Nombre d’EI 

2450802 

1 

141 

249 

409 

1480 

292,6 

207,4 

288 , 1-297 

Nombre d’EI differents 

1389363 

1 

109 

165 

223 

514 

165,9 

80,2 

164 , 1 - 167,6 


El : effets indesirables ; ET : ecart-type ; FEI : fiches d’effets indesirables ; 1C : intervalle de confiance ; Q : quartile. 


Analyse des effets indesirables frequents et/ou graves en fonction du service medical rendu 



Ordonnances 

Nombre total 

Nombre total 

Nombre total 


lignes 

EIFG 

EIFG differents 

Total (global) 

8375 

33270 

2450802 

1 389363 

Total avec SMR 

7840 

24127 

2001 737 

1 186571 

Niveaux SMR 

Ordonnances 

Nombre moyen de lignes 
par ordonnance 

Nombre moyen d’EIFG 
par ordonnance 

Nombre moyen d’EIFG 
differents par ordonnance 

SMR 1 et 2 

7835 

3,1 

255,5 

151,4 

SMR 3 

2548 

1,3 

60,0 

52,7 

SMR 4 

1998 

1,2 

96,0 

72,2 

SMR 5 

2992 

1,3 

48,1 

36,4 


EIFG: effets indesirables frequents et/ou graves; SMR: service medical rendu. 


composees en moyenne de 4 lignes de prescription correspon- 
dent a 47 fiches d’effets indesirables pour un total de 407 effets 
indesirables decrits, dont 194 differents (un effet indesirable se 
trouvait ainsi decrit en moyenne 2 fois pour une ordonnance 
donnee). 

Effets indesirables potentiels frequents et/ou graves 

Parmi les 2 913 specialties differentes retrouvees au sein des 
ordonnances, 309 fiches d’effets indesirables correspondent a 
3884 prescriptions (1 1 %) ne comportaient pas d’information 
quant a la frequence des effets indesirables et 86 fiches corres- 
pondent a 475 prescriptions (1 ,3 %) ne donnaient pas d’informa- 
tion quant a la gravity des effets indesirables. 

Le tableau 3 reprend pour I’ensemble des ordonnances et I’en- 
semble des effets indesirables frequents ou graves le total de I’in- 
dicateur et une analyse par quartile. 

Seules 7 ordonnances sur les 8382 initiales (0,08 %) ne conte- 
naient aucune prescription concernee ni par les effets indesira- 
bles severes ni par les effets indesirables frequents. La mediane 
des 8375 ordonnances restantes faisait done reference a 


3 lignes d’ordonnance, 25 fiches d’effets indesirables, 249 effets 
indesirables frequents ou graves dont 1 65 differents. 

Les effets indesirables frequents et/ou graves 
par niveau de SMR 

Le tableau 4 reprend, pour les effets indesirables frequents ou 
graves lies a une speciality classee selon son SMR, les memes 
indicateurs que ci-dessus. II ne comptabilise que les effets inde- 
sirables potentiels frequents et/ou graves lies a une speciality du 
SMR indique. Seules 607 lignes de prescription, presentes au 
sein de 605 ordonnances differentes, correspondaient a un SMR 
de niveau I ; pour cette analyse, ces lignes ont ete regroupees 
avec les prescriptions de SMR de niveau II. 

Les specialites a SMR majeur ou important, presents sur 
7 835 ordonnances pour un total de 24 1 27 lignes, exposaient en 
moyenne a 151 effets indesirables potentiels frequents et/ou 
graves differents. Les specialites a SMR insuffisant, presents sur 
2 992 ordonnances pour un total de 3887 lignes, exposaient a 
37 effets indesirables potentiels differents frequents et/ou 
graves. 
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Discussion 

Attribution d’effets indesirables a un medicament 

En amont de I’autorisation de la mise sur le marche (AMM), la 
responsabilite d’une speciality dans I’apparition d’un effet indesi- 
rable repose en France sur deux demarches complementaires et 
souvent associees: d’une part, I’analyse detaillee de I’observa- 
tion ou imputabilite, d’autre part I’etude comparative de la fre- 
quence de I’ effet indesirable considere. 9 Les procedures laissent 
a penser que la frequence des effets indesirables pourrait etre 
dans cette phase surevaluee par une imputabilite trop large (prin- 
cipede precaution). 

En aval, au moment de la prescription, le medecin se fie aux 
effets indesirables potentiels tels qu’indiques dans la base medi- 
camenteuse ou a ceux rapportes par le patient. Si (’accessibility 
de ces informations peut etre discutable, si I’imputabilite de la 
plainte peut egalement poser question, la pharmacovigilance 
repose en definitive sur les declarations faites par les soignants 
ou les patients. Mais ces procedures, realisees a titre gratuit, 
sont contraignantes et particulierement chronophages. De ce 
fait, la sous-declaration est certaine et la realite des effets indesi- 
rables largement sous-evaluee dans cette phase. 

Specialites prescrites, specialites delivrees 
et effets indesirables 

Les effets indesirables d’un medicament sont pour partie lies a 
la ou aux molecules actives et pour partie aux excipients a effet 
notoire qu’il contient. Quelles que soient les explications appor- 
tees par le medecin, les effets indesirables auxquels le patient est 
expose vont finalement dependre du produit delivre par le phar- 
macien, qu’il s’agisse d’une prescription initiale en denomination 
commune (DCI) qui contraint le pharmacien a la substitution — 
en regie, le produit disponible en stock — ou qu’il s’agisse de la 
substitution operee par le pharmacien a une prescription du 
medecin sous le nom de fantaisie ou generique. 

Notion de gravite 

La gravite d’un effet indesirable telle que le legislates I’a definie 
s’applique aux specialites prescrites a dose usuelle, ce qui releve 
de la seule responsabilite medicale. Elle s’applique egalement 
aux specialites en surdose, qu’il s’agisse d’une erreur du mede- 
cin dans la prescription, d’une erreur du patient dans la prise du 
produit, d’une accumulation dans I’organisme pour des raisons 
physiologiques, de maladies intercurrentes, de sommation ou de 
potentialisation par des medicaments ayant un effet indesirable 
grave identique, voire d’interactions medicamenteuses, etc. 

Notre etude n’a considere que le cadre de la prescription a 
dose usuelle. De ce fait, la sous-estimation de la « severity » de la 
gravite potentielle est quasi certaine. Par ailleurs, plusieurs 
modalites de « gravite » peuvent etre associees a une fiche d’ef- 
fets indesirables a laquelle le praticien n’a pas acces. Comment 
le clinicien peut-il interpreter une gravite « moderee a severe » ou 


« prolongee »? Ou encore I’association sur une meme ordon- 
nance de plusieurs specialites differentes, avec des effets indesi- 
rables potentiels de gravite « moderee » identiques, voire diffe- 
rents, conduit-elle a une gravite globale potentielle severe? 

Notion de frequence 

La prise en compte de cette notion par les textes officiels pose 
deux difficultes aux prescripteurs. D’une part, la frequence n’ap- 
paraTt dans les referentiels disponibles que pour les doses 
usuelles, et la sous-estimation de la frequence liee aux surdo- 
sages de toutes origines est certaine. Surtout, bien que I’AMM ait 
ete obtenue, la frequence des effets indesirables potentiels n’est 
pas indiquee dans le referentiel utilise dans cette etude pour 
309 fiches d’effets indesirables correspondent a 3884 prescrip- 
tions (1 1 %), conduisant, dans I’hypothese du pire, a les conside- 
rer comme frequents. 

Notion de « frequence et/ou gravite » 

Elle recoupe a la fois la frequence (hors surdosage), la gravite et 
I’association des deux. Comme dans les cas precedents, elle ne 
prend pas en compte les sommations d’ensemble : un effet inde- 
sirable mentionne pour 3 produits differents a-t-il la meme « pro- 
bability » de se produire que s’il n’est mentionne qu’une seule 
fois? Le bon sens voudrait que non, mais qu’en est-il en realite, 
tant pour le medecin prescripteur que pour le patient qui lit les 
notices? 

Faisabilite liee a la temporalite de I’information 

L’ordonnance « moyenne » de la base G2PM contient 4 lignes 
de prescription, chiffres habituels retrouves peu ou prou dans 
d’autres etudes. 4 A ces 4 lignes sont rattaches en moyenne 
165,9 effets indesirables potentiels differents frequents et/ou 
graves qui, selon le legislates, doivent faire I’objet d’une informa- 
tion claire, loyale et appropriee. En admettant que les prescrip- 
teurs eux-memes aient acces un jour a une information claire et 
loyale, ce qui est loin d’etre le cas aujourd’hui, I’ambition du legis- 
lates se heurte a au moins deux realites sur le terrain clinique: 
quand et comment peut-il proceder concretement a cette infor- 
mation quand la duree moyenne d’une consultation de mede- 
cine generate (1 7 minutes) est deja la plus longue d’Europe apres 
la Suede 3 ’ 10 et qu’une baisse de la demographie medicale est 
deja en cours? Surtout, quel impact previsible aura cette infor- 
mation sur I’observance des traitements prescrits, c’est-a-dire a 
terme sur la sante des patients et plus prosaiquement sur les 
indices de morbi-mortalite du systeme de sante? 

Faisabilite liee a I’accessibilite de I’information 

Cette etude a ete produite par les medecins liberaux devant 
I’absence d’outils et de donnees fiables concernant les condi- 
tions de « security » de leurs prescriptions et leur capacity reelle a 
faire face a des obligations legales, obligations produites elles- 
memes dans les memes conditions de [reconnaissance objec- 
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tive du sujet concerne. Elle montre que les informations produites 
par I’industrie pharmaceutique et validees par les autorites 
legales demeurent insuffisantes, tant dans leur nature ou leur 
precision que dans leur exhaustivite. En effet, le vocabulaire uti- 
lise n’est pas uniforme (coexistence des termes proches: « gas- 
tralgie », « epigastralgie », « trouble gastrique » au sein de fiches 
differentes); les effets d’addition ne sont pas documentes; cer- 
taines specialites autorisees a la prescription ne disposent pas 
de I’ensemble des informations necessaires. Une cooperation 
plus importante de I’industrie avec les medecins prescripteurs 
serait souhaitable, tant persistent les carences institutionnelles 
sur ce sujet. 

Nocivite paradoxale possible de [’information 

Sur le fond, les resultats de cette etude soulevent egalement 
de nombreuses questions concernant les effets paradoxaux de 
I’information medicale delivree aux patients, comme le montre 
I’exemple recent de la reticence des patients a la vaccination 
concernant la grippe A(H1N1) en raison des effets indesirables 
potentiels des vaccins. En supposant que le temps pour le faire 
soit disponible lors de la consultation, la seule enumeration des 
165,9 effets indesirables potentiels differents frequents et/ou 
graves d’une prescription « usuelle » en medecine generale pour- 
rait paradoxalement conduire a sa non-observance alors que 
cette prescription est pourtant jugee necessaire a I’amelioration 
de I’etat de sante de la personne concernee (medicaments a 
SRM majeur ou important). Est-ce souhaitable? Ne serait-il pas 
interessant de savoir ce que pensent les usagers de cette « dou- 
ble contrainte »? 

Enfin, la question de I’ergonomie des logiciels d’aide a la pres- 
cription medicamenteuse, et de la capacity de I’outil informatique 
a autoriser un acces simple, pertinent et hierarchise a I’informa- 
tion reste entiere. 

Conclusion 

Dans le cadre de cette etude, I’ordonnance moyenne des 
1 75 medecins generalistes investigateurs comportait 4 lignes de 


prescription potentiellement generatrices de 166 effets indesira- 
bles graves et/ou frequents differents. Toutes les classes de SMR 
etaient concernees, y compris les specialites a SMR insuffisant 
(36,4 effets indesirables potentiels graves et/ou frequents diffe- 
rents par ordonnance). Dans ce contexte, plusieurs elements ren- 
dent hasardeuse la production par le medecin generaliste d’une 
information claire, loyale et appropriee envers son patient. Les 
resumes des caracteristiques des produits decrivent les effets 
indesirables sous une forme litteraire dont les termes ne sont 
standardises ni par I’Etat ni par I’industrie productrice des specia- 
lites. Determiner une liste d’effets indesirables differents s’avere 
alors d’autant plus difficile que ceux-ci sont nombreux. 

Par ailleurs, il n’existe pas a ce jour d ’extrapolation de la gravity 
ou de la frequence d’effets indesirables semblables en fonction 
du nombre de specialites susceptibles de les provoquer au sein 
d’une meme ordonnance. 

Aujourd’hui, les logiciels d’aide a la prescription disponibles et 
labellises par la Haute Autorite de sante ne permettent pas de 
delivrer ces informations; les documentations papier encore 
moins. 

La position du medecin generaliste est rendue d’autant plus 
delicate qu’en amont le nombre d’effets indesirables attribues a 
chaque speciality est tres certainement sous-evalue et que par 
ailleurs, en aval, la speciality prescrite peut etre substituee par le 
pharmacien. 

Enfin, la question de la pertinence d’une information aussi 
extensive sur la balance benefices/risques de la prescription au 
regard des problemes connus d’une observance therapeutique 
deja limitee reste posee, sans oublier le temps disponible pour 
cette information et le support necessaire a la signature par le 
patient de Invalidation de I’information regue. • 

Les auteurs remercient I’Union regionale des medecins liberaux de I’Jle-de- 
France pour le soutien apporte a cette etude. 


P. Arnould, F. Raineri, G. Hebbrecht, D. Duhot declarent avoir regu une subvention de 
I’Union regionale des medecins liberaux de I’lle-de-France pour cette etude. 


REFERENCES 

1. Code de deontologie medicale. http://www.conseil- 
national.medecin.fr/groupe/17/tous (consulte le 28 juin 
2011 ). 

2. Code de la sante publique. http://www.legifrance.gouv.fr/ 
(consulte le 28 juin 2011). 

3. Kandel 0, Duhot D, Very G, Lemasson JF, Boisnault P. 

Existe-t-il une typologie des actes effectues en medecine 
generale? Rev Prat Med Gen 2004;656-657:781-4. 

4. Amar E, Pereira C. Les prescriptions des medecins 
generalistes et leurs determinants. Etudes et resultats 
DRESS, nov 2005;440:1-12. 


5. Ipsos Sante. Les Europeens, les medicaments et le 
rapport a I’ordonnance. Synthese pour la Caisse nationale 
d’assurance maladie, fevrier 2005. 

6. Bras PL, Ricordeau P, Roussille B, Saintoyant 
V. Information des medecins generalistes sur le 
medicament. Rapport IGAS n° RM 2007, septembre 2007. 
http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/ 
074000703/0000 . pdf 

7. Raineri F, Martinez L, Arnould P, et al. Qualite de la 
prescription medicamenteuse : quel impact de la 
participation a un groupe de pairs? Document de 


recherche en medecine generale 2008;65. 
www.sfmg.org 

8. http://www.theriaque.org (consulte le 29 mai 2011). 

9. www.pharmacorama.com (consulte le 29 mai 2011). 

10. Kandel 0, Rigault A, Jourdain M, Bouhe G. La duree des 
consultations intervient-elle dans la prescription des 
psychotropes? Rev Prat 2008;58(12 Suppl):1 9-24. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 61 

Decembre 201 1 


1399 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Recherche 



Certification de deces et medecins 
generalistes: opinions sur les propositions 
d ’amelioration 
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Summary 

Death certification and general practitioners: opinion about 
propositions of improvement. Qualitative survey conducted 
among 14 general practitioners in the Loire 

Death certificates are one of the sources of national mortality statistics and allow for an 
evaluation of public health. General practitioners regularly certify deaths but studies revealed 
that they had difficulties in doing it. Propositions were made to improve death certification. 

The objective of our study was to know family physicians' opinion about death certification and 
about those propositions. A qualitative survey was conducted through the analysis of 1 4 general 
practitioners' interviews. Our study confirmed that family physicians had difficulties completing 
death certificates. It also revealed that some propositions were rejected: to go rapidly to the 
deceased (with a few exceptions), whole and systematic body examination, call of regular 
doctor, notification of violent or suspect deaths according to official texts. The reasons were 
practical, technical, ethical and personal, or related to an obviously natural death (especially for 
elderly people). Majority of general practitioners rejected electronic death certification because 
they found it unpractical. Other propositions were approved: a reminder, written on the death 
certificate, of all situations that need to be referred to a coroner, intervention of forensic 
pathologists for some complex cases. In our study, family physicians seem to refuse to 
investigate patients' death. Therefore, better collaboration between forensic pathologists and 
general practitioners is of prime importance: it could be organized through easier access to 
specialists when necessary or through an informative booklet, as suggested by some doctors 
in our study. The validity of these propositions needs to be confirmed. 


Resume 

Les certificats de deces permettent de delivrer le permis d’inhumer et servent de base aux 
statistiques nationales de demographie et de sante publique en termes de morbi-mortalite. Les 
medecins liberaux remplissent regulierement ces certificats, mais des etudes ont montre qu’ils 
eprouvaient des difficultes. Des propositions ont ete faites afin d’ameliorer cette pratique. 
L’objectif de notre etude etait de connaitre I 'avis des generalistes sur la certification des deces 
et sur ces differentes propositions. Une enquete qualitative a ete realisee: 14 medecins 
generalistes de la Loire ont ete interroges, et les entretiens ont ete retranscrits puis analyses 
par themes. Notre etude a confirme que les medecins interroges jugeaient le remplissage du 
certificat de deces difficile. Elle a egalement montre que certaines propositions etaient 
refusees: deplacement rapide aupres du defunt (sauf exceptions), examen physique complet 
systematique, appel du medecin traitant, respect de certaines recommandations en matiere 
d’obstacle medico-legal. Les raisons invoquees etaient d’ordre pratique, technique, ethique, 
personnel ou liees a I’evidence, comme le deces attendu d’une personne agee, connue, 
entouree, et considere comme naturel. La certification electronique a egalement ete 
majoritairement rejetee, car jugee peu pratique. En revanche, les medecins ont approuve 
certaines mesures, comme le rappel, sur le certificat de deces, des situations presentant un 
obstacle medico-legal ou necessitant I’intervention plus frequente des medecins legistes. Les 
medecins interroges paraissent ainsi refuser le role d’investigateur. Une collaboration renforcee 
entre legistes et generalistes semble primordiale: elle pourrait passer par un acces facilite aux 
specialistes en cas de besoin ou I’elaboration d’une plaquette informative, comme I’ont propose 
certains medecins. La validite de ces propositions demande cependant a etre confirmee. 


E n France, lorsqu’un deces survient, la mort doit obligatoi- 
rement etre constatee par un medecin. Ce dernier etablit 
alors un certificat de deces. II s’agit d’un acte medical a 
part entiere, d’une obligation administrative (art. L. 2223-42 du 
Code general des collectivites territoriales) mais egalement d’un 
devoir du medecin, selon I’article 76 du Code de deontologie 
medicale. 1 


Ce certificat est compose de deux parties distinctes: la partie 
superieure, nominative, comprend les rubriques administrative et 
juridique, et la partie inferieure, anonyme, comporte les causes 
du deces. 

Le certificat de deces a ainsi plusieurs objectifs : 

- il atteste la realite du deces, precise sa cause, son heure, et 
aborde diverses questions relatives a I’inhumation ; 
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CERTIFICATION DE DECES: OPINIONS SUR LES PROPOSITIONS D’ AMELIORATION 



Rappel des situations constituant un obstacle medico-legal 
selon les recommandations europeennes actuelles n° R (99)3 


Homicide ou suspicion d’homicide 

Mort subite inattendue (nourrisson, personne agee) 

Suicide 

Accident du travail ou domestique 

Maladie professionnelle 

Violation des droits de I’homme 

Suspicion de faute medicale 

Catastrophe naturelle ou technologique 

Deces en detention ou associe a des actions de police ou militaires 

Corps non identifie ou restes squelettiques 


- il est le point de depart d’une eventuelle procedure judiciaire; 
en cas de mort violente, suspecte ou brutale, un obstacle medico- 
legal a I’inhumation doit etre signale (tableau 1); la justice est 
alors alertee et entreprend les investigations necessaires, sus- 
pendant ainsi les procedures d’inhumation ; ^ 2 

- enfin, il sert de base aux statistiques nationales de demogra- 
phie et de sante publique en termes de morbi-mortalite, grace au 
Centre d’epidemiologie sur les causes medicales de deces 
(CepiDc) de I’lnstitut national de la sante et de la recherche medi- 
cale (INSERM) et aux agences regionales de sante (ARS) qui 
regoivent une partie du certificat ; 2 ’ 3 1’lnstitut national de la statis- 
tique et des etudes economiques (INSEE) I’utilise egalement 
pour mettre a jour le repertoire national d’identification des per- 
sonnes physiques. 

Ces fonctions multiples du certificat de deces conferent au 
medecin certificateur un role important, tant sur le plan judiciaire 
qu’en termes de sante publique. 

Selon la loi, tout medecin peut etablir un certificat de deces. II 
doit y indiquer la cause de la mort, determiner la chronologie des 
evenements I’ayant entraTnee, dater la mort et signaler s’il existe, 
selon les recommandations europeennes, 4 un obstacle medico- 
legal a I’inhumation. 

Les medecins liberaux remplissent environ 30 % des 
540 000 certificats de deces etablis chaque annee. 5 Devant 
I’importance de ce chiffre, plusieurs travaux ont cherche a 
evaluer la qualite des donnees issues de ces certificats. 

Ainsi, en France et dans les pays anglo-saxons, les medecins 
generalistes eprouveraient beaucoup de difficultes lors de la 
constatation de deces et de la redaction du certificat. 6 ' 8 Des 
erreurs ont ete constatees, a plusieurs niveaux: 

- erreurs d’interpretation avec, par exemple, confusion entre le 
mecanisme et la cause de la mort, mauvaise sequence d’evene- 
ments 9 ou mauvaise estimation de I’heure du deces ; 6 


- erreurs depreciation, notamment en ce qui concerne I’obsta- 
cle medico-legal ; 

- erreurs de procedure, avec un examen sommaire ou inexistant 
et une non-remise en cause des faits en cas de temoins. 6 

La plupart de ces etudes insistent sur la necessity d’une forma- 
tion specifique des medecins generalistes dans ce domaine, et 
plusieurs travaux ont montre qu’un programme de formation 
permettait de diminuer le taux d’erreurs dans les certificats de 
deces. 9 ’ 10 

D’autres suggestions ont egalement ete faites afin de diminuer 
les erreurs. Des auteurs 2 ’ 11 ont insiste sur la realisation d’un exa- 
men clinique minutieux sur un corps entierement denude; un 
autre a souligne I’importance d’un examen physique complet, 
apres un deplacement sans delai aupres du defunt et un appel 
au medecin traitant. 6 

Ces propositions paraissent logiques et appropriees dans le 
cadre d’une demarche de qualite. 

Toutefois, il nous a paru interessant de les soumettre aux mede- 
cins generalistes afin de connaTtre leur avis : les jugent-ils justifies 
et applicables en pratique ? Sont-ils prets a les suivre pour amelio- 
rer la prise en charge des defunts et la redaction des certificats de 
deces? Et enfin, ont-ils, eux, des propositions a faire? 

Materiel et methode 

Une etude qualitative a ete menee aupres d’un echantillon de 
medecins generalistes installes a Saint-Etienne et dans ses envi- 
rons (France). 

Un echantillonnage raisonne a ete effectue en recherche de 
variation maximale selon les criteres suivants: age, genre, lieu et 
anciennete d’exercice, participation aux gardes ou astreintes 
organisees dans le cadre de la permanence d’acces aux soins 
(PDS), travail regulier en etablissement d’hebergement pour per- 
sonnes agees dependantes (EHPAD) ou en reseau de soins pal- 
liatifs ou d’hospitalisation a domicile (HAD), diplomes comple- 
mentaires (notamment en medecine legale) [tableau 2]. 

Des entretiens individuels semi-structures ont ete realises, gui- 
des par un questionnaire reprenant les propositions a soumettre 
classees en trois categories : 

- role du medecin generaliste lors de la certification de deces, 
avec notamment deplacement immediat, examen complet sys- 
tematique apres deshabillage du defunt, entretien avec le mede- 
cin traitant, temps aux proches, signalement de I’obstacle 
medico-legal selon les recommandations actuelles et sans tenir 
compte des pressions exterieures ; 

- support de la certification, c'est-a-dire generalisation du certifi- 
cat de deces electronique et nouvelles rubriques sur le certificat 
(typologie du deces et rappel des recommandations en matiere 
d’obstacle medico-legal) ; 

- organisation de la medecine legale avec formation continue 
des medecins generalistes et intervention plus systematique des 
medecins legistes dans certains cas. 
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Nous avons egalement questionne les medecins generalistes 
sur des points plus generaux: formation personnelle a la certifi- 
cation de deces, opinion generate sur son organisation. 

Le questionnaire a ete teste aupres des trois premiers mede- 
cins generalistes rencontres, puis reajuste afin d’etre ameliore. 

Les entretiens ont ete menes jusqu’a saturation des donnees. 

Ms ont ete enregistres apres accord des participants sur dicta- 
phone numerique, puis integralement retranscrits grace au logi- 
ciel Dragon Naturally Speaking. Ms ont ensuite ete analyses par 
themes au moyen du logiciel QSR N Vivo 9. 

Les entretiens et leur analyse ont ete realises par la meme per- 
sonne, puis relus et commentes par un deuxieme chercheur. 

Resultats 

Des medecins generalistes, installes dans le departement de la 
Loire (France), ont ete contactes par telephone. Les entretiens se 
sont deroules en face a face, sur rendez-vous au cabinet ou au 
domicile du medecin, de janvier a fevrier 201 1 . Ms ont dure entre 
1 0 et 32 minutes (valeur mediane : 1 8 minutes 30 secondes). 

Quatorze entretiens ont ete realises. La saturation des donnees 
a ete atteinte au treizieme entretien et a ete confirmee par un 
entretien supplementaire. 

Un medecin a refuse I’enregistrement sur dictaphone, et ses 
propos ont ete retranscrits a partir des notes manuscrites prises 
au cours de I’entretien. 

Fonction du medecin generaliste 

Pour tous les medecins interroges, la certification de deces fai- 
sait partie de leurs fonctions, meme si elle etait jugee plus deli- 
cate lors du deces d’un patient inconnu ou dans une situation 
d’urgence. 

En revanche, la gestion des morts violentes ou brutales etait 
attribute aux legistes. 

Difficultes rencontrees 

La plupart des medecins generalistes (MG) interroges rencon- 
traient des difficultes lors de la certification de deces. 

La plus importante etait la redaction du certificat, notamment 
de la partie inferieure: la cause immediate du deces, la ou les 
affections initiales avec leur delai d’apparition ont ete jugees 
difficiles a determiner: « Dans la realite et dans la pratique, ce 
n’est pas possible de faire ga. La demarche qu’ils nous font 
faire [...] ga c’est pas possible » (MG 7). Cette chronologie a 
semble impossible a etablir, surtout pour un patient inconnu : 
« Pour un patient qu’on ne connait pas [...], la chronologie, 
c’est impossible de la faire » (MG 8). Dans I’ensemble, cette 
demarche paraissait plus facile lorsque le patient etait connu, 
mais un medecin a toutefois souligne que, meme lors du deces 
attendu d’un patient connu, la cause du deces n’etait jamais 
evidente : « La cause reelle du deces, on ne la sait jamais » 
(MG 7). 


Plusieurs medecins ont deplore un acte « vite fait, bien fait » 
(MG 1) et un sentiment d ’approximation en remplissant « au pif » 
(MG 2), ou en ecrivant « n’importe quoi » (MG 1 2). 

La partie superieure semblait poser moins de problemes, hor- 
mis la date et I’heure presumees du deces. Un medecin a cepen- 
dant reconnu que I’identite du patient pouvait etre incertaine: «A 
la limite, on n’a pas de preuves » (MG 8). 

Les medecins interroges ayant une formation en medecine 
legale ne rapportaient aucune difficulty, mais comprenaient I’em- 
barras de leurs confreres face a un certificat. 

Le manque de temps, parfois du a la pression d’autres interve- 
nants, etait egalement rapporte: « Les pompes funebres [...] 
etaient la avant moi, et ils n’attendaient que ma signature » 
(MG 2). 

L’absence de formation etait parfois ressentie comme un frein a 
d’eventuelles initiatives (examen ou datation p. ex.). 

La presence d’un stimulateur cardiaque et son retrait pouvaient 
en laisser certains perplexes : « Est-ce qu’il faut les enlever ou 
pas? » (MG 2). 

Enfin, le paiement des honoraires a ete evoque : la gratuite etait 
naturelle pour un medecin, qui trouvait « horrible » de « presenter 
la note lors d’un certificat de deces » (MG 9), mais un autre a 
estime qu’un acte d’une telle responsabilite devrait etre remu- 
nere comme n’importe quel acte de soins. II a cependant 
reconnu qu’en pratique il ne demandait jamais de reglement. 

Notion d’urgence 

La quasi-totalite des medecins interroges consideraient que 
constater un deces et etablir le certificat de deces n’etait pas une 
urgence medicale : « Ils sont morts, ga peut attendre » (MG 1 0). 
En revanche, I’urgence administrative, relationnelle ou familiale 
etait reconnue et comprise, notamment lors d’un deces brutal ou 
violent, ou le soutien aux proches paraissait primordial. 

Ainsi, la grande majority a refuse la proposition de se rendre 
immediatement sur les lieux d’un deces : « Je ne suis pas d’ ac- 
cord, parce que ce n’est pas une urgence » (MG 1 3). Un delai de 
plusieurs heures etait juge raisonnable, en particulier en cas de 
deces attendu, notamment d’une personne agee vivant en 
EHPAD ou en maison de retraite. 

Les medecins ont justifie leur position par I’absence d’urgence 
vitale. Pour eux, laisser le cabinet en cours de consultations etait 
irrealisable et materiellement impossible: « Laisser le cabinet et 
partir en catastrophe, c’est quand meme complique » (MG 4). 
Mais surtout, certains ont trouve cela injustice et sans interet : «A 
la limite, ou est I’urgence ? » (MG 2), « Qa ne changera rien [...], il 
estmort» (MG 6). 

Cependant, certaines situations faisaient exception : le deces 
d’une personne jeune (sans limite d’age clairement definie), une 
mort subite ou un homicide. De meme, un doute sur le deces 
ou sur ses circonstances exactes etait ressenti comme une 
urgence. Toutefois, plusieurs medecins ont estime que ce 
n’etait pas a eux d’intervenir, mais au service d’aide medicale 
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Genre 

Age 

Anciennete 

(dont 

remplacement) 

Lieu 

d’exercice 

Participation aux gardes 

Frequence 

Travail dans 

un EHPAD 

Travail avec 

un reseau 

de soins palliatifs 
ou d’HAD 

MG 1 

F 

44 

16(2) 

Semi-rural 

Oui 

1 garde de semaine par mois et 1 garde de WE 
toutes les 8 semaines 

Non 

Non 

MG 2 

F 

36 

6(2) 

Urbain 

Non 

Occasionnel 

Occasionnel 

MG 3 

F 

32 

2(2) 

Semi-rural 

Oui 

1 garde de semaine tous les 1 5 jours et 1 garde 
de WE toutes les 8 semaines 

Oui 

Non 

MG 4 

F 

32 

2 (1 ,5) 

Urbain 

Oui 

1 garde de semaine tous les 2 mois et 1 garde de WE 
tous les 6 mois 

Non 

Non 

MG 5 

M 

54 

27(0) 

Semi-rural 

Oui 

1 garde de semaine par mois et 1 garde de WE toutes 
les 8 semaines 

Oui 

Oui 

MG 6 

M 

50 

21 (2) 

Semi-rural 

Oui 

1 garde de semaine toutes les 5 semaines et 1 garde 
de WE toutes les 8 semaines 

Non 

Oui 

MG 7 

F 

51 

22 (1) 

Semi-rural 

Oui 

1 garde de semaine toutes les 6 semaines et 1 garde 
de WE toutes les 6-8 semaines 

Oui 

Oui 

MG 8 

M 

31 

1,16(1) 

Semi-rural 

Oui 

8 WE par an 

Non 

Non 

MG 9 

F 

53 

23(4) 

Urbain 

Oui 

1 fois par mois dans service d’urgence, 1 garde 
de semaine toutes les 6 semaines et 1 garde de WE 
tous les mois 

Non 

Non 

MG 10 

F 

52 

22 (2) 

Urbain 

Oui 

1 garde de semaine par mois et une garde de WE 
tous les mois 

Non 

Oui 

MG 11 

M 

62 

31 (1) 

Urbain 

Non 

Non 

Oui 

MG 12 

F 

30 

1 ,33 (1 ,33) 

Rural 

et semi-rural 

Oui 

1 garde de WE toutes les 1 0 semaines 

Non 

Non 

MG 13 

M 

41 

11(3) 

Semi-rural 

Oui 

1 a 2 gardes par mois 

Oui 

Oui 

MG 14 

M 

58 

24(1) 

Semi-rural 

Oui 

1 garde de WE toutes les 1 0 semaines 

Oui, fixe, 

5 demi-journees 
par semaine 

Non 


CAMU: capacite de medecine d’urgence; CES: certificat d’etudes specialises; DIU: diplome interuniversitaire; DU: diplome universitaire; EHPAD: etablissement d’hebergement 
MG : medecin generaliste ; WE : week-end. 
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Dipldmes complementaires 

Duree 

de 

I’entretien 

Non 

32 minutes 

DU de dietetique et hygiene alimentaire 

26 minutes 

Non 

1 7 minutes 

Non 

1 7 minutes 

Medecine du sport 

19 minutes 

Non 

15 minutes 30 

Homeopathie 

DU phytotherapie et aromatherapie 

DU medecine d’urgence 

DU medecine legale 

20 minutes 

Non 

19 minutes 

CES de medecine legale, CES de medecine du sport 

DU d’identification odonthologique 

16 minutes 30 

Capacite de geriatrie 

9 minutes 30 

Anglais medical 

18 minutes 

Non 

22 minutes 

CAMU, Capacite de medecine du sport 

DIU d’urgences pediatriques, DU de pathologie locomotrice 
DIU de medecine manuelle, DU de reeducation perineale 

30 minutes 

Capacite de medecine legale, capacite de gerontologie, 

DU de soins palliatifs 

16 minutes 


pour personnes agees ; F : femme ; H : homme ; HAD : hospitalisation a domicile ; 


urgente (SAMU) : « Ce n’est meme plus a nous d’intervenir » 
(MG 2). 

Ceux qui envisageaient de quitter leur cabinet estimaient leur 
delai d’intervention en fonction de la proximite geographique et 
de I’etat psychologique des proches. Cette situation etait cepen- 
dant jugee exceptionnelle. 

L’un des medecins titulaires d’un diplome complementaire en 
medecine legale considerait qu’il etait « evident » de se rendre 
sans delai aupres d’un defunt (MG 9), alors que les autres titu- 
laires etaient du meme avis que leurs confreres generalistes. 

Obstacle medico-legal a I’inhumation 

Les situations constituant un obstacle medico-legal n’etaient 
pas connues des medecins generalistes interroges, a I’exception 
de ceux formes a la medecine legale. 

Apres lecture des recommandations, les avis etaient partages 
quant a la justification de certains cas. 

Certains medecins etaient d’accord avec tous les items, mais 
d’autres estimaient qu’au-dela d’un certain age une mort inat- 
tendue n ’etait plus suspecte et ne devait pas systematiquement 
donner lieu a des investigations complementaires: « La mort 
subite chez la personne agee, pour moi, ce n ’est pas un obstacle 
medico-legal. [...] Je vais considerer que c’est plus naturel » 
(MG 7). Quelques-uns effectuaient un examen physique et inter- 
rogeaient I’entourage avant de signer le certificat de deces. D’au- 
tres etaient d’accord pour signaler un obstacle medico-legal 
chez une personne agee, mais seulement en I’absence totale 
d’antecedent particulier pouvant expliquer le deces. 

Les medecins ayant un diplome complementaire de medecine 
legale n’etaient pas unanimes. Si I’un d’entre eux definissait la 
personne agee comme « vulnerable » (MG 9), ce qui, d’apres lui, 
incitait a connaltre la cause exacte de la mort, les autres avaient 
la meme attitude que leurs confreres non specialises. 

Dans le cadre d’un deces inattendu, d’une personne retrouvee 
decedee ou d’un suicide, plusieurs medecins expliquaient s’ap- 
puyer sur les forces de police, sans que cela soit ressenti comme 
une pression exterieure, et signer sans obstacle medico-legal 
« avec I’autorisation des gendarmes » (MG 5). 

En revanche, tous s’accordaient a dire qu’il ne fallait pas ceder 
a des pressions plus insistantes, situations qu’ils ont juge avoir 
tres peu rencontrees. Tous les medecins specialises, quant a 
eux, mentionnaient un obstacle medico-legal en cas de suicide: 
« Moi je n ’en sais rien, s 7/ s ’est suicide ou si. . . » (MG 1 4). 

Des propositions parfois controversies 

S’entretenir avec I’entourage 

Tous les generalistes rencontres trouvaient naturel, « normal » 
(MG 1), et « indispensable » (MG 2) de consacrer du temps aux 
proches presents et le faisaient systematiquement. 

Joindre le medecin traitant au moment de la certification 

Tous les medecins interroges ont trouve cette proposition utile 
mais impossible a mettre en pratique, car cela etait necessaire en 
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garde uniquement: « Qa me paralt illusoire » (MG 6). Par ailleurs, 
en reponse a notre question, peu de medecins acceptaient d’etre 
joignables pour d’eventuels renseignements lorsque le deces se 
produisait en dehors des heures d’ouverture de leur cabinet. 

Quelques medecins ont souligne qu’il n’etait d’ailleurs pas tou- 
jours possible de connaTtre le medecin traitant d’un patient lui- 
meme inconnu. 

Plusieurs appelaient systematiquement a posteriori le medecin 
traitant d’une personne decedee pour I’informer mais aussi 
recueillir des informations complementaires. 

Dans les petites villes, les medecins ont signale avoir pris r habi- 
tude, lorsqu’un deces etait imminent, de prevenir celui qui etait 
de garde et de lui expliquer tous les elements du dossier medical. 
Cette organisation permet de pallier le manque d’informations 
face a un patient inconnu. 

Lors d’un deces en structure hospitaliere ou en maison de 
retraite, les medecins, s’ils ne connaissaient pas le patient, s’ap- 
puyaient sur le personnel soignant pour leur fournir des explica- 
tions et se faire le relais du medecin traitant. 

Pratiquer un examen physique complet apres deshabillage 

Si la majorite des medecins comprenaient I’importance de 
cette mesure, peu reconnaissaient s’y conformer: « Qa devrait 
etre fait [. . .] mais je ne le fais pas systematiquement » (MG 1 ). 

D’une part, parce que I’equipe soignante en structure de soins 
ou la famille a domicile avaient toute leur confiance, surtout s’il 
s’agissait du deces attendu d’un patient age, connu : « On se dit 
que c’ etait une mort attendue, [. . .] je ne vais pas chercher plus 
loin » (MG 8). 

D’autre part, si un defunt avait deja ete habille et prepare, 
aucun medecin ne le deshabillait pour I’examiner: « Deja tout 
habille, tout pret, bien beau, bien comme il faut, bien rigide, on ne 
peut rien faire » (MG 2). Deshabiller et mobiliser un corps seul 
etait d’ailleurs reconnu tres difficile. 

La presence de la famille etait parfois ressentie comme une 
gene. II a ete souleve des notions d’ethique et de respect de la 
personne et de I’entourage. Un medecin trouvait « choquant », 
en cas de deces prevu, « d ’alter verifier tout qa vis-a-vis de la 
famille » (MG 5). 

Quelques medecins ont avance un manque de formation pour 
effectuer un examen efficace : « Moi je trouve qu’on n’est pas 
aptes, qu’on n’est pas assez formes a qa » (MG 3). Un certain 
malaise, lie a des difficultes personnels, a egalement ete rap- 
port e : « Je n’aime pas les cadavres » (MG 1 ), « Moi je connais 
des collegues qui ne veulent pas alter voir les morts » (MG 9). 

Un examen physique systematique etait juge impossible par 
plusieurs medecins: « Vis-a-vis de la famille, qa ne se fera 
jamais » (MG 14). Toutefois, un autre estimait que, tout comme 
un patient vivant, un defunt pourrait etre devetu pour un examen 
medical : « Qa ne me choque pas d’un point de vue culture!, on 
est medecin » (MG 8). 

Dans tous les cas, les medecins interroges s’efforgaient de 
faire un examen succinct pour s’assurer du deces : « Je souleve, 


j’ecoute, je pince » (MG 1 4). Cependant, en cas de mort violente 
ou suspecte, I’examen aurait ete un peu plus pousse. 

Un medecin a specifie faire deshabiller les defunts, mais uni- 
quement a domicile. 

Enfin, un seul a mentionne I’interet de I’examen physique pour 
s’assurer de I’absence de dispositif fonctionnant a I’aide d’une 
pile. 

Modification du certificat de deces 

D’une fagon generale, I’apparition d’une nouvelle rubrique per- 
mettant de classer le type de deces sur le certificat de deces ne 
rencontrait pas de tranche opposition, mais plusieurs medecins 
se sont montres reticents. Ils estimaient qu’il etait impossible 
pour eux de classer un deces ou d’affirmer un suicide: « Je ne 
suis pas capable d’evaluerqa » (MG 4). Pour certains, ce n’etait 
pas le role du medecin generaliste de se prononcer: « Que le 
medecin generaliste marque c’est un homicide ou c’est un sui- 
cide, qa ne me parait pas approprie » (MG 7). 

En revanche, lister, au dos du certificat, les situations imposant 
un obstacle medico-legal remportait I’unanimite. Certains y 
voyaient un moyen de lutter contre le stress lie a ce genre de 
situation et de resister aux pressions exterieures : « Vous voyez, 
non, je ne peux pas, c’est ecrit en toutes lettres » (MG 1 1 ). 

Generalisation du certificat de deces electronique 

La quasi-totalite des medecins interroges ne connaissaient pas 
le certificat de deces electronique. Apres nos explications, les 
avantages en etaient bien compris, mais la majorite d’entre eux 
n ’etaient pas favorables a ce dispositif : « Qa me paralt comple- 
ment impossible » (MG 12). De nombreux inconvenients ont ete 
mis en avant : acces difficile a un poste informatique, risque d’ou- 
bli si le certificat n’etait pas rempli immediatement, mauvaise 
qualite des connexions Internet, manque de confidentiality. 

Le support papier gardait la confiance des medecins et sem- 
blait garant du travail effectue: « Au moins, c’est fait, c’est sur 
que c’est fait. [. . .] Toi, tu n’y penses plus, tu as fait ton boulot » 
(MG 8). 

Seuls quelques medecins y etaient favorables, ne voyant pas 
de difference entre remplir un certificat par ecrit ou sur informa- 
tique, sous reserve d’une connexion securisee : « C’est une 
question d’ habitude a changer, c’est tout » (MG 1 0). 

Intervention plus systematique des medecins legistes 

Le soutien des medecins legistes dans certains cas etait ple- 
biscite et constituait la situation ideale aux yeux de plusieurs 
medecins, meme s’ils avaient conscience de la difficulty que cela 
peut entraTner : « II va falloir en fabriquer, des medecins legistes I » 
(MG 5). 

Selon les generalistes, les specialistes pourraient apporter 
leurs competences et leurs experiences: « Ils sont plus surs 
d’eux » (MG 1 ), ils ont « plus I’oeil » (MG 2), « plus I’ habitude » 
(MG 7). Leur presence etait meme vecue comme un soulage- 
ment ou comme une forme d’autorite indiscutable permettant de 
lutter contre les pressions exercees par les forces de police ou 
les families. 
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Pour I’un des medecins interroges, prevenir les legistes par 
telephone de chaque deces, « meme normal », serait « une 
bonne idee » et permettrait une meilleure prise en charge du 
defunt (MG 7). 

Formation 

Aucun medecin ne se souvenait avoir eu une formation speci- 
fique sur la certification de deces au cours de sa formation initiale 
en medecine generale. Certains ont mentionne des cours gene- 
raux sur les formalites administratives lors du troisieme cycle de 
medecine generale, mais ils se sont surtout formes « sur le ter- 
rain » (MG 1 3). 

La proposition d’une formation continue n’a pas fait I’unani- 
mite. L’interet d’une formation sur un sujet aussi peu frequent a 
ete mis en doute : « Je ne suis pas sure que ga necessite une for- 
mation continue » (MG 1 0). Beaucoup d’entre eux trouvaient I’ini- 
tiative interessante, mais ils evoquaient le manque de temps et 
de motivation pour se rendre a cette formation specifique. 

En revanche, I’idee d’un support ecrit avec des conseils pour 
remplir un certificat de deces, qu’ils pourraient conserver avec 
eux, a ete plusieurs fois emise: « J’aurais plutot tendance a dire 
que la medecine legale peut envoyer un petit papier pour donner 
des conseils [. . .] ga serait plus interessant » (MG 5). 

Suggestions 

Pour pallier le manque d’informations medicales lors du deces 
d’un patient inconnu, un medecin a evoque I’utilite d’un dossier 
medical informatise et partage, disponible via la carte Vitale. L’in- 
convenient etait qu’il necessitait un materiel informatique, pas 
toujours disponible lors des visites a domicile. 

Quelques medecins ont avance I’idee de medecins specialises 
dans la certification de deces, « volontaires et formes » (MG 6), 
« qui peuvent se deplacer pour ga » (MG 2) : « C’est ce qui me 
parart le plus simple si on veut que ce so it rapid e » (MG 2). 

Enfin, plusieurs generalistes ont exprime le besoin d’etre aides 
dans certains cas : « On est souvent tout seul, il faudrait etre plus 
entoure » (MG 13). Ils ont souhaite une assistance plus disponi- 
ble et plus facile a mobiliser, sans avoir « forcemeat a insister pour 
faire deplacer les gens » (MG 8). L’un d’entre eux a ainsi propose 
une grille d’items a remplir sur le certificat, qui permettrait, avec 
un seul positif, de prendre systematiquement I’avis d’un medecin 
legiste : « Avec un systeme com me ga, binaire, ga permet d’enle- 
ver les press ions » (MG 8). 

Discussion 

Pour les medecins generalistes interroges, la certification des 
deces est un acte peu frequent, en dehors de leur activity en 
EHPAD (entre 0 et 15 certificats par an). Si bien que les plus 
jeunes notamment n’avaient jamais vecu certaines situations 
evoquees lors de I’entretien (signalement d’un obstacle medico- 
legal, situation urgente, pressions exterieures). 

Par ailleurs, notre echantillon ne comportait pas de medecins 
travaillant dans un milieu rural, ni de medecins orientes vers I’ur- 


gence prehospitaliere (SOS Medecins, SAMU), alors que ces 
derniers sont probablement confrontes plus souvent a la certifi- 
cation des deces. 

Neanmoins, les medecins de notre echantillon estiment que la 
certification des deces fait partie de leurs fonctions. 

Parmi les propositions ou recommandations suggerees dans la 
litterature scientifique que nous avons etudiees : 

- ils estiment que cette certification necessite rarement de se 
deplacer sans delai sur les lieux d’un deces, notamment si la 
mort est attendue et qu’elle concerne une personne agee; les 
morts violentes ou brutales constituent une exception, mais elles 
requierent plutot la presence d’une equipe medicale d’urgence 
ou d’un medecin legiste; 

- I’examen complet apres deshabillage systematique du defunt 
semble egalement difficile a appliquer en raison de difficultes 
techniques, personnels, ethiques, et d’un defaut de formation ; 

- I’appel au medecin traitant est pergu comme une bonne idee, 
mais irrealisable en pratique ; 

- ils approuvent le soutien recommande a I’entourage et I’appor- 
tent naturellement; 

- le signalement d’un obstacle medico-legal sans tenir compte 
des pressions exterieures ne leur pose pas de probleme, mais 
tenir compte des recommandations officielles est plus contro- 
versy pour certains deces (personne agee, deces inattendu ou 
suicide) ; ils plebiscites I’existence d’une liste des situations justi- 
fiant un obstacle medico-legal sur le certificat de deces ; 

- I’apparition d’une nouvelle rubrique pour classer le type de 
deces ne fait pas I’unanimite, car certains medecins estiment 
qu’ils ne sont pas aptes a la remplir, et que d’ailleurs ce n’est pas 
leur role; 

- la generalisation du certificat de deces electronique rencontre 
des resistances, essentiellement pour des raisons de commo- 
dity; 

- un programme de formation continue semblerait plutot bien 
accepte, malgre des reticences liees a la faible frequence des 
cas rencontres et au manque de temps pour se former ; 

- la possibility de joindre un medecin legiste dans certains cas 
est largement souhaitee. 

II taut souligner que certaines de ces propositions se heurtent a 
une faible prevalence en medecine generale ainsi qu’a un defaut 
d’information et de formation du medecin generaliste. 

Aspect ethique 

La representation de la mort dans notre society a subi des 
modifications importantes au cours de I’histoire. 12 

Au Moyen Age, la mort est consciente, generalement prevue et 
acceptee. Elle survient au domicile, dans le lit du malade, entoure 
d’une assistance nombreuse. Le defunt a pu prendre ses dispo- 
sitions avant de mourir, et la mort est acceptee paisiblement. 

Puis la mort va se personnaliser, jusqu’a devenir de nos jours 
privee et taboue. Elle se produit plus souvent a I’hopital ; elle est 
medicalisee. II faut absolument preserver le defunt et sa famille: 
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la depouille est ainsi rapidement preparee et emmenee; les rites 
funeraires sont occultes. 

Ces notions de respect du defunt, de son corps et de sa 
famille, tres presentes dans notre societe, ont ete retrouvees lors 
de nos entretiens. Elies expliquent probablement certaines reti- 
cences des medecins, notamment de faire deshabiller un defunt, 
devant sa famille, afin de r examiner. L’idee premiere semble etre 
de ne pas deranger, de ne pas choquer. Ainsi I’examen se trouve 
reduit au strict minimum. 

Par ailleurs, la maladie et la decheance effraient. 13 La mort 
ideale est souvent representee comme une mort inattendue, sur- 
venant brutalement ou lors du sommeil, et evitant la souf- 
france. 13 ’ 14 Meme les soignants reconnaissent souvent que 
« c’est une belle mort ». 15 

Cette image d’une personne agee, mourant soudainement 
mais tranquillement dans son lit, a ete evoquee au cours de nos 
entretiens pour illustrer les deces naturels, pour lesquels les inves- 
tigations sont moindres. Meme si le deces n’etait pas particuliere- 
ment attend u, il garde cette etiquette de « nature! », 6’« ideal » et 
souleve peu de questions, notamment d’ordre judiciaire. 

Bien sur, dans la plupart des cas, le deces est effectivement 
naturel, et I’attitude des medecins est comprehensible. Pourtant, 
certaines causes de deces meriteraient d’etre ecartees. Nous 
savons notamment que 15 % des plus de 75 ans seraient mal- 
traites, en institution pour un tiers des cas. 16 Ce phenomene est 
souvent ignore, car les victimes se taisent. Ces violences, notam- 
ment lorsqu’elles sont physiques, peuvent parfois entraTner le 
deces (consequence directe ou suicide). 

Les medecins generalistes devraient etre mieux sensibilises a 
cette problematique et la garder en tete lors du deces d’une per- 
sonne agee. 

Obstacle medico-legal 

Au verso du certificat de deces, I’obstacle medico-legal est 
defini ainsi : « Suicide ou deces suspect paraissant avoir sa 
source dans une infraction. Le corps est alors a la disposition de 
la justice ». 

Cette definition bien succincte a ete completee en 1999 dans 
un bulletin de I’Ordre national des medecins, 1 et par les recom- 
mandations europeennes relatives a I’harmonisation des regies 
en matiere d’autopsie medico-legale. 4 

Ces recommandations etaient ignorees de la plupart des 
medecins de notre echantillon, qui se sont montres parfois 
encore reserves apres leur enonce. 

En effet, la mort subite de la personne agee pose question. 
Comme nous venons de le voir, le deces brutal d’une personne 
agee est synonyme dans notre societe de « belle mort ». II 
n’eveille aucun soupgon chez les medecins rencontres, contrai- 
rement au deces inattendu d’une personne plus jeune. Meme si 
les medecins ne fixaient pas de limite precise a la notion de 
« jeune age », tout semble se passer comme si la vieillesse occul- 
tait le risque d’homicide. Pourtant, cette difference liee a I’age 


n’est justifiee par aucun texte officiel : les Recommandations de 
1999 mentionnent la « mort subite inattendue, y compris la mort 
subite du nourrisson » et I’Ordre cite, lui, la « mort subite de 
I’adulte ou de I’enfant ». 

De meme, le cas des suicides est soumis a controverse. Toute 
suspicion de suicide impose de cocher la mention « obstacle 
medico-legal a I’inhumation » 17 car il ne revient pas au generaliste 
de statuer sur la cause suicidaire de la mort qu’il constate, mais 
au procureur de la Republique, aide des enqueteurs et des 
legistes. Pourtant, notre etude montre que certains generalistes, 
surtout lorsqu’ils connaissent le defunt, peuvent se ranger a I’avis 
des officiers de police et certifier une mort naturelle. Ceci pourrait 
en partie expliquer une sous-estimation du nombre de suicides 
en France. 18 

Enfin, le dernier point de disaccord concerne les deces inat- 
tendus. Toute mort non attendue reste non naturelle jusqu’a 
preuve medico-legale du contraire. 1 ’ 19 L’article 74 du Code de 
procedure penale precise que, lors de la decouverte d’un cada- 
vre, si la cause du deces est inconnue ou suspecte, les autorites 
judiciaires doivent etre alertees. Pourtant, comme pour les sui- 
cides, certains medecins, apres discussion avec les forces de 
police ayant realise I’examen des lieux, signent un certificat de 
deces sans obstacle medico-legal. 

Ainsi, plusieurs elements peuvent influencer la decision des 
generalistes: la connaissance du patient, les dires des forces de 
police. II semble cependant que cet etat de fait leur laisse un cer- 
tain malaise, car ils ont largement souhaite beneficier d’un cadre 
tres precis qui pourrait les guider dans leur decision. Ils sont ainsi 
tres favorables a une liste des situations necessitant un obstacle 
medico-legal au verso du certificat ou a un fascicule d’aide a la 
constatation de deces. 

Certificat de deces electronique 

Les medecins de notre echantillon semblaient avoir regu assez 
peu d’informations sur ce mode de certification, et beaucoup 
ignoraient son existence. 

Le passage a une certification electronique est une orientation 
recommandee par le groupe de travail europeen sur les causes 
medicales de deces, pilote par Eurostat. 20 

La canicule de I ’ete 2003, en mettant en avant les difficultes 
des autorites sanitaires a reagir rapidement face a une vague de 
surmortalite, a illustre I’importance de ce projet. 

Les avantages de ce mode de certification sont : 

- la diminution des delais de production des statistiques de mor- 
tality, et leur utilisation alors possible dans un systeme de veille 
sanitaire et d’alerte; 

- r amelioration de la qualite et de la fiabilite des donnees, grace a 
I’aide en ligne proposee ; 

- le renforcement de la confidentiality des donnees ; 

- I’allegement du circuit du certificat de deces. 

En pratique, la certification electronique peut se faire sur n’im- 
porte quel poste informatique grace a une connexion securisee. 
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Le certificat se presente de la meme fagon que le certificat 
papier: le medecin remplit la partie haute (etat civil) et la partie 
basse (causes de deces). Lorsque ces deux parties sont rem- 
plies, la partie haute est imprimable, disponible pour les opera- 
tions funeraires et suit le circuit classique de I ’ etat civil, de la mai- 
rie a I’lNSEE. 20 

En France, ce projet a ete mis en place par I’lNSERM et la 
Direction generale de la sante (DGS). En 2007, apres 6 mois 
d’experimentation dans des etablissements de sante et medico- 
sociaux, un premier bilan a ete realise : 20 

- le delai moyen de disponibilite des donnees pour I’analyse etait 
de 15 minutes apres validation du certificat, contre 4 a 
6 semaines avec le certificat papier; 

- la qualite des donnees etait au moins egale a celle des deces 
certifies sur papier (une etude ulterieure devait etre menee sur un 
plus grand nombre de certificats) ; 

- le texte des causes etait toujours lisible. 

Les critiques des medecins hospitaliers ayant utilise ce pre- 
cede concernaient la presentation du certificat. Sur le plan tech- 
nique, quelques problemes de deconnexion intempestive et de 
blocage de I’application ont ete rapportes et corriges rapide- 
ment. 20 

Le bilan semblait plutot positif, et le certificat electronique etait 
destine a se generaliser en 2008, d’abord au sein des etablisse- 
ments hospitaliers, puis aupres des medecins generalistes libe- 
raux. On pouvait toutefois s’interroger sur la place de ces der- 
niers dans cette experimentation. Avaient-ils ete consultes? 
Utilisaient-ils ce precede? 

Le 28 mars 201 1 , nous avons questionne I’lNSERM sur I’actualite 
de ce projet: a ce jour, la priority est d’equiper les hopitaux faisant 
partie du reseau Sentinelles de I’lnstitut de veille sanitaire (141 eta- 
blissements de soins utilisent cette application au quotidien). 
Cependant, plus de 150 medecins generalistes I’ont utilise spon- 
tanement. Aucune enquete n’a encore ete realisee aupres d’eux. 

Les initiateurs du projet reconnaissent volontiers que, pour les 
medecins liberaux, le principal probleme est la possibility d’acce- 
der au materiel informatique necessaire lors de la constatation du 
deces, 20 difficulty largement soulignee par notre echantillon. En 
cas de declaration differee au cabinet, aucune trace papier ne 
peut etre laissee a la famille ou aux pompes funebres. II paraTt 
done primordial de conserver la possibility de declaration sur 
papier, comme I’a reclame le Conseil national de I’Ordre des 
medecins. 5 

Des medecins specialises? 

II ressort de notre etude que les medecins generalistes accep- 
ted la fonction de certification des deces, mais ne semblent pas 
etre les professionnels les mieux armes pour constater un deces, 
rapidement et avec une demarche diagnostique precise. 

Plusieurs medecins ont evoque I’idee de medecins specialises 
formes a la certification de deces, qui seraient disponibles pour 
se deplacer rapidement. 


Dans les annees 1960, les deces etaient constates par des 
medecins officiellement habilites par I’ etat civil. Depuis, la loi 
n° 93-23 du 8 janvier 1 993 a etabli que tout medecin pouvait 
constater un deces. 

Dans les pays anglo-saxons, il existe une interface entre le 
medecin certificates et les autorites judiciaires en la personne du 
coroner. II s’agit d’un fonctionnaire charge d’enqueter sur les 
deces paraissant non naturels au medecin. II est independent 
des enquetes policieres, judiciaires ou civiles. 

En Allemagne, le systeme est similaire au systeme frangais, et 
en cas de deces de cause inconnue ou non naturelle, le medecin 
doit informer la police. 

Dans tous ces pays et quelle que soit la methode, il persiste 
cependant des erreurs lors des certifications de deces. 21 

A defaut d’une profession specialises, il paraTt necessaire, 
comme I’a souligne I’ensemble de notre echantillon, d’envisager 
une collaboration plus etroite entre les medecins generalistes et 
les medecins legistes. Ainsi, la qualite des certificats de deces 
pourrait etre amelioree, et les generalistes conserveraient leur 
independence face aux eventuelles pressions exterieures. 

A Saint-Etienne, il existe une astreinte de medecine legale, 
mais ce dispositif semblait peu connu des medecins genera- 
listes, et aucun ne I’avait utilisee pour un deces. 

Conclusion 

Notre etude avait pour but principal de connaTtre I’avis des 
medecins generalistes sur la certification des deces et sur 
diverses propositions visant a I’ameliorer. 

Les medecins interroges, en rejetant certaines propositions 
comme un deplacement rapide aupres du defunt (sauf excep- 
tion), un examen physique complet systematique, ou le respect 
de certaines recommandations en matiere d’obstacle medico- 
legal, ne sont pas prets a endosser le role d’investigateur. Ils 
posent ainsi les limites de la certification des deces en medecine 
generale. 

Par ailleurs, la certification electronique des deces n’a pas fait 
I’unanimite, car estirmee peu pratique. 

Enfin, des difficultes ont ete mises en evidence, comme le ren- 
seignement des causes de deces ou la datation de la mort. Un 
manque de formation a egalement ete deplore. 

Cependant, d’autres mesures, approuvees ou suggerees par 
les generalistes interroges, seraient susceptibles de modifier 
sensiblement leurs pratiques : 

- modification du certificat de deces actuel, avec rappel simple 
et precis des situations imposant un obstacle medico-legal ; 

- meilleure coordination entre medecins generalistes et mede- 
cins legistes, grace a la diffusion du numero d’astreinte de mede- 
cine legale; 

- edition d’une plaquette informative reprenant les principes de 
base de la constatation de deces et du remplissage du certificat ; 
elle pourrait etre egalement transmise aux forces de police et aux 
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officiers de police judiciaire, afin quetous les professionnels inter- 
venant lors d’un deces suivent les memes recommandations et 
travaillent en bonne harmonie. 

La faisabilite et la validite de ces deux dernieres propositions, 
issues de notre etude, pourraient etre verifiees ulterieurement. • 


Merci aux medecins generalistes qui ont accepte de participer a ce travail 
avec gentillesse et bonne volonte, ainsi qu’a M me Muriel Mechain de 
I’INSERM pour son aide rapide et efficace. 


K. Vial-Reyt, J. Vallee declarent ne pas avoir de conflit d’interets. 
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Summary 

A survey about determinants of 2009 pandemic influenza 
A(H1N1) vaccination among French general practionners 
patients. Motivac study 

The influenza A/HI N1 2009 immunization campaign did not have the accession of the French 
population resulting in a very low rate of immunization coverage. We conducted a cross- 
sectional study in spring 201 0 to identify factors that led general practitionners (GPs) and their 
adult patients to be vaccinated or not; 43 GPs in France, included 668 patients; 29 GPs (67%) 
and 108 patients (16.5%) have been vaccinated; among 238 patients under vaccine priority 
indication 1 7% were vaccinated; 48% of patients thought they could receive effective treatment 
for influenza, 36% felt that the vaccine protected against influenza but 27% thought it did not 
meet usual safety criteria. A higher level of education, the belief of an effective protection with 
vaccination, the positive GP’s opinion and behavior (OR 4,21 IC95% [1.4-14]; p=0.012), the 
receipt of an invitation to immunization (OR 7, 1 IC95% [1 .73-58.4] and the active seek of 
information (OR 8.05, IC95% [2.8-27]) were significantly associated with vaccination. 
Regarding this immunization campaign few patients n=87 (13.7%) did trust the state health 
agency. Our study confirms the distrust of the vaccine and suggests the decisive role of the GPs 
to achieve adequate levels of immunization coverage. 


Resume 

La campagne de vaccination contre la grippe A(H1N1) 2009 n’a pas eu I’adhesion escomptee, 
avec pour consequence un tres faible taux de couverture vaccinale. Nous avons realise une 
etude transversale au printemps 2010 afin d’identifier les determinants ayant conduit les 
medecins generalistes et leurs patients adultes a se faire vacciner ou non ; 43 medecins ont 
inclus 668 patients; 29 medecins (67 %) et 108 patients (16,5 %) etaient vaccines; parmi les 
238 patients relevant prioritairement de I’indication vaccinale, 1 7 % etaient vaccines ; 36 % des 
patients estimaient que la vaccination les protegeait de la grippe, 48 % pensaient pouvoir 
beneficier de traitements efficaces en cas de grippe et 27 % pensaient que le vaccin ne 
repondait pas aux criteres de securite habituels. Etre vaccine contre la grippe A(H1N1) 2009 
etait significativement associe a un niveau d’etude eleve (p < 0,01), au sentiment d’etre 
protege par la vaccination (p < 0,001), a I’avis favorable du medecin traitant (OR: 4,21 ; 1C a 
95 % : 1 ,4-1 4 ; p = 0,01 2), a la recherche active d’information (OR : 8,05 ; 1C a 95 % : 2,8-27 ; 
p < 0,001) et a la reception d’un bon de vaccination (OR: 7,91 ; 1C a 95 %: 1,73-58,4; 
p = 0,018). Concernant cette vaccination, peu de patients n = 87 (13,7 %) ont declare faire 
confiance aux pouvoirs publics. Notre enquete confirme la defiance a Regard du vaccin et 
suggere le role decisif du medecin traitant pour atteindre des taux suffisants de couverture 
vaccinale. 


L e 1 1 juin 2009, 1’Organisation mondiale de la sante decla- 
rait le debut de la pandemie grippale A(H1 N1) 2009. 1 En 
France, les autorites de sante ont decide d’organiser une 
campagne de vaccination massive des juillet 2009 et ont com- 
mande 94 millions de doses de vaccins. Dans un premier temps, 
les vaccinations ont ete realisees dans les services hospitaliers 
pour le personnel de sante et un certain nombre de patients a 
risque. Puis I’ensemble de la population a ete invite a se faire vac- 
ciner dans des centres de proximite. Les conditions d’acces a la 
vaccination et I’innocuite du vaccin ont rapidement fait I’objet de 
questions et de polemiques. La campagne de vaccination a ren- 
contre une forte resistance de la part des medecins et de la 


population. Au total, le taux de couverture vaccinale n’a atteint 
que 7,9 % de la population generale. 2 Partant de ce constat, 
nous avons realise une etude transversale au printemps 2010 
afin d’identifier les determinants ayant conduit les medecins et 
les patients adultes consultant en medecine generale a se faire 
vacciner ou non contre la grippe pandemique A(H1 N1 ) 2009. 

Methode 

Populations 

Cinq cents medecins generalistes repartis en France rmetropo- 
litaine ont ete tires au sort et contactes par courrier en 
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mars 2010. Les medecins acceptant de participer devaient 
repondre a un questionnaire et distribuer un autoquestionnaire 
aux 40 premiers consultants ages de plus de 1 8 ans. Les criteres 
d’exclusion etaient le refus ou I’incapacite de remplir un auto- 
questionnaire. Les inclusions ont eu lieu entre le 2 avril et le 
15 juillet 2010. 

Questionnaires 

Le questionnaire medecin comportait 28 questions concer- 
nant les caracteristiques sociodemographiques, les opinions et 
attitudes relatives au vaccin A(H1N1) 2009 ou d’autres vaccins 
(recommandes ou non) et I’existence d’une formation sur la 
grippe. Le questionnaire patient comportait 50 questions 
concernant les caracteristiques sociodemographiques, I’exis- 
tence de facteurs de risque de grippe grave, la perception de la 
maladie et du vaccin et les determinants (attitudes, opinions et 
vecteurs d’opinion) pouvant etre a I’origine de leur vaccination 
contre la grippe A(H1 N1 ) 2009. 

Analyse statistique 

Les reponses ont ete analysees selon le statut vaccinal 
A(H1 N1) 2009 declare par les patients (vaccines, non vaccines). 
Les niveaux d’etude ont ete regroupes selon les 6 niveaux de 
I’lnstitut national de la statistique et des etudes economiques 
(INSEE). Les categories socioprofessionnelles sont aussi celles 
de la classification INSEE. Nous avons realise des analyses uni- 
variees (test chi2, test exact de Fischer et Student selon les cas) 
et une analyse multivariee avec un modele de regression logis- 
tique ayant pour variable a expliquer le statut vaccinal declare du 
patient. Nous avons conserve dans ce modele les variables 
significatives avec p < 0,1 en analyse univariee ainsi que les 
variables d’interet etablies au prealable (age, genre, niveau 
d’etude, categorie socioprofessionnelle [CSP]). Le seuil habituel 
de significativite a p < 0,05 a ete conserve. Les donnees ont ete 
saisies avec le logiciel Epidata et analysees en utilisant le logiciel 
R 2.1 0. 

Resultats 

Populations etudiees 

Parmi les 500 medecins tires au sort, 52 (10,4 %) ont accepte 
de participer a I’enquete; 2 medecins ont abandonne. Les 
50 medecins restants ont tous distribue les questionnaires desti- 
nes aux patients, et 43 d ’entre eux (86 %) ont retourne leur pro- 
pre questionnaire. Parmi les patients sollicites, 668 (33 %) ont 
retourne leur questionnaire. 

Les medecins: caracteristiques, attitudes et opinions 

70 % des medecins repondants (tableau 1) etaient des 
hommes, leur age median etait de 55 ans, 2 (5 %) exergaient un 
mode d’exercice particulier (MEP), 28 (65 %) avaient assiste a 
des formations sur la grippe et 20 (46 %) ont declare faire 


Caracteristiques des medecins participants. 
Analyse univariee (Chi2 et Fischer) 



Vaccines 

N = 29 
(67%) 

Non vaccines 
N = 14 
(33%) 

Total 

N = 43 

P 

Genre masculin 

20 (68,9) 

10(71,4) 

30 (69,7) 

0,87 

Age (median) 

55 

57,5 

55 (32-65) 

0,53 

Region: 

ile-de-France 

14(48,3) 

7(50) 

21 (48,8) 

0,904 

Exercice 
en groupe 

16(55,2) 

8(57,1) 

24 (56) 

0,92 

Mode d’exercice 
particulier 

2 (6,9) 

0(0) 

2(4,7) 

0,31 

Participation 
a des formations 
sur la grippe 
A(H1N1) 

19(65,6) 

9 (64,3) 

28 (65,1) 

0,94 

Vaccine contre 
la grippe 
saisonniere 

23 (79,3) 

6 (42,9) 

29 (67,4) 

0,017 


confiance aux recommandations frangaises concernant la grippe 
A(H1N1). Deux tiers des medecins, n = 29 (67 %), ont declare 
etre vaccines contre la grippe A(H1N1) 2009. II n’y avait pas de 
difference significative entre les caracteristiques des medecins 
vaccines (age, genre, region d’exercice, exercice en groupe, 
MEP, formation sur la grippe) et celles des non vaccines. Ceux 
qui etaient vaccines contre la grippe saisonniere 2009 etaient 
significativement plus souvent vaccines contre la grippe A(H1 N1 ) 
[p = 0,01 7]. Trois quarts des medecins recommandaient la vacci- 
nation a leurs patients et significativement plus souvent lorsqu’ils 
etaient eux-memes vaccines contre la grippe A(H1 N1) 2009 
(93 vs 29 % ; p < 0,001 ). 

Caracteristiques des patients et vaccination 

Parmi les 668 questionnaires exploites, 656 (98 %) compor- 
taient un renseignement sur le statut vaccinal A(H1N1) 2009. 

Les caracteristiques des repondants sont decrites dans le 
tableau 2:108 patients ont declare avoir ete vaccines contre la 
grippe A(H1N1) 2009 (16,5 %; 1C a 95%: 13,6-19,3). La pre- 
sence d’au moins un facteur de risque de grippe grave a ete 
retrouvee chez 36 % des patients. Les 101 obeses (indice de 
masse corporelle [IMC] > 30) qui representaient 16 % des 
patients etaient peu vaccines, n = 1 1 (10,89 %), tout comme les 
autres patients relevant prioritairement de I’indication vaccinale: 
parmi les 238 patients ayant au moins un facteur de risque de 
grippe grave, 41 (1 7,2 %) etaient vaccines. Une tendance a une 
meilleure vaccination des plus ages (^ 60 ans) et des patients 
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Caracteristiques des patients (N = 656). Analyse univariee et multivariee ( Chi2/Fisher et regression logistique) 


<c 



Univariee 

Multivariee 

Vaccines 

108 (16%) 

43 (39,8) 

Non vaccines 
548 (84%) 

188 (35,4) 

Total 

N (%) 

231 (36,2) 

P 

0,38 

OR ajuste 

1,11 

1C a 95% 

0,47-2,5 

P 

0,82 

Genre masculin* 

Age (moyen, minimum-maximum)* 

55,7 (28-89) 

53,2(19-92) 

53,7 (19-92) 

0,17 




18 a 34 ans 

18(14,8) 

104 (85,2) 

122 (19,2) 

0,51 

1 



34 a 59 ans 

45 (16,1) 

234 (83,9) 

279 (43,9) 


0,99 

0,38-2,6 

0,99 

=2 60 ans 

45 (19,1) 

190 (80,9) 

235 (36,9) 


1,82 

0,52-6,4 

0,35 

Habitat urbain* 

83 (77,6) 

394 (74,3) 

477 (74,9) 

0,48 




Niveau d’etude* 




0,003 




Superieur a bac + 2 

55 (60,4) 

1 85 (41 ,4) 

240 (44,61) 


1 



Niveau bac + 2 

6 (6,6) 

73 (16,3) 

79 (14,68) 


0,132 

0,028-0,5 

0,005 

Niveau bac 

16(17,6) 

76 (1 7) 

92 (17,1) 


0,491 

0,13-1,8 

0,29 

Niveau 3 e et primaire 

14(15,4) 

113(25,3) 

127 (23,61) 


0,294 

0,071-1,2 

0,084 

Categoric socio-professionnelle* 




0,065 




Agriculteurs, commergants, chefs d’entreprise 

2(1,9) 

35 (7,2) 

37 (6,32) 


1 



Cadres et professions intellectuelles 

34 (33,3) 

1 45 (30) 

179 (30,6) 


1.21 

0,18-11 

0,85 

Professions intermediates 

45 (44,1) 

164 (33,9) 

209 (35,73) 


3,68 

0,66-30 

0,17 

Employes et ouvriers 

15(14,7) 

105 (21,7) 

120 (20,51) 


1,83 

0,29-16 

0,54 

Retraites et autres 

6 (5,8) 

34(7) 

40 (6,84) 


0,88 

0,091-10 

0,91 

Facteurs de risque de grippe severe 








Grossesse*** 

5 (4,6) 

7(1,3) | 

12(1,9) 

0,038 

1,94 

0,12-23,5 

0,63 

Maladie immunitaire* 

8(7,4) 

20 (3,8) 

28 (4,4) 

0,044 

3,11 

0,54-16,6 

0,26 

Obesite* 

11 (10,2) 

90 (17,5) 

101 (16,4) 

0,099 

0,628 

0,17-2 

0,45 

Maladie pulmonaire chronique 

13(12) 

48 (9,1) 

61 (9,6) 

0,46 




Diabete 

8(7,4) 

44 (8,3) 

52 (8,2) 

0,93 




Maladie cardiaque 

16(14,8) 

58 (10,9) 

74 (1 1 ,6) 

0,50 




Presence d’au moins un de ces facteurs 

41 (38) 

1 89 (34) 

238 (36) 

0,49 





* Criteres pris en compte dans la regression logistique; ** question « etes-vous enceinte? ». OR: odds ratio; 1C: intervalle de confiance. 


des categories socioprofessionnelles les plus elevees se dega- 
geait sans atteindre de significativite statistique. Les patients les 
plus diplomes (niveau superieur a bac + 2 [60,4 %] vs niveaux 
inferieurs [39,6 %] etaient les plus vaccines [p < 0,01]). 

Attitudes et opinions des patients 

Perception des risques de la grippe A(H1N1) 2009 

La contagiosite et la gravite de la grippe etaient bien pergues 
par les patients (tableau 3). Pres des trois quarts d’entre eux, 
n = 479 (73,8 %), ont identifie le risque de contaminer leur entou- 


rage en cas de grippe et 250 (54 %) envisageaient la possibility 
d’une grippe grave dans leur entourage en cas de contamina- 
tion. Toutefois, la peur de mourir de la grippe n’etait significative- 
ment pas associee a un taux plus eleve de vaccination. Enfin, 
314 patients (48 %) consideraient pouvoir beneficier de traite- 
ments efficaces en cas de grippe. 

Attitudes vis-a-vis des vaccins et perception de la vaccination 

Les patients qui etaient vaccines contre la grippe saisonniere 
2009 (n = 229) et I’hepatite B (n = 228) representaient respective- 
ment 36 et 35,6 % de I’echantillon. Ces patients semblaient avoir 
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Perception des risques de la grippe A(H1N1) 2009 et de la vaccination. Analyse univariee et multivariee 
(Chi2, Fischer et regression logistique) 



Univariee 

Multivariee 

Vaccines 
108 (16%) 

Non vaccines 
548 (84%) 

Total 

656 (98%) 

P 

OR ajuste 

1C a 95% 

P 

Les patients et leur risque individuel 

J’ai peu de risque d’attraper la grippe A(H1N1) 

26 (24) 

1 72 (32) 

198(31) 

0,003 

0,566 

0,21-1,5 

0,20 

Si j’ai la grippe A(H1N1), les consequences sont 
faibles pour moi 

28 (26) 

1 76 (33) 

204 (32) 

< 0,001 

1 

0,36-2,8 

0,68 

Si j’ai la grippe A(H1N1), j’ai peur de mourir 

27 (25) 

96 (1 8) 

1 23 (1 9) 

0,15 




Si je ne suis pas vaccine et que j’ai la grippe, 
je pourrai beneficier de traitements efficaces 

39 (36) 

275 (51) 

31 4 (48) 

0,026 

0,929 

0,31-2,9 

0,40 

Les patients et la perception du risque collectif 

Si j’ai la grippe A(H1N1), il est tres probable 
que je contamine les gens de mon entourage 

90 (83,3) 

389 (71 ,9) 

479 (73,8) 

0,022 

2,82 

0,93-9,5 

0,17 

Si je contamine des gens de mon entourage, 
je pense que certains pourraient faire une grippe grave 

80 (74) 

270 (50) 

350 (54) 

< 0,001 

0,97 

0,3-3, 5 

0,56 

Y a-t-il deja eu des cas de grippe grave 
dans votre entourage? 

9 (8,3) 

38 (6,9) 

47 (7,2) 

0,15 




La perception de la vaccination 

Vaccine contre la grippe saisonniere 2009 

58 (54) 

1 71 (32) 

229 (36) 

< 0,001 

0,981 

0,36-1 2,6 

0,97 

Vaccine contre la grippe saisonniere 2008 

58 (54) 

1 73 (32) 

228 (36) 

< 0,001 




Vaccine contre I’hepatite B 

46 (43,8) 

1 81 (34) 

227 (35,6) 

0,015 

1,25 

0,498-3,19 

0,63 

Si je suis vaccine contre la grippe A(H1N1), 
je ne I’aurai pas 

66 (61) 

1 30 (24) 

1 96 (30) 

< 0,001 

4,57 

1,9-12 

0,0012 

Si je suis vaccine contre la grippe A(H1N1), 

I’infection sera moins severe 

80 (75) 

258 (48) 

338 (52) 

< 0,001 




Si je suis vaccine contre la grippe A(H1N1), je 
protege mon entourage 

88 (81 ,5) 

256 (47,7) 

344 (53,3) 

< 0,001 




Je pense que ce vaccin repond aux criteres 
de qualite et securite habituels 

59 (55) 

114(21) 

1 73 (27) 

< 0,001 




Je suis contre la vaccination en general 

9 (8,4) 

1 1 0 (20,4) 

119(18,4) 

0,003 

0,73 

0,21-2,2 

0,59 

Je suis contre la vaccination grippale A(H1N1) 
en particular 

9 (8,4) 

279 (51 ,7) 

288 (44,5) 

< 0,001 




En me vaccinant, je redoute une douleur 

32 (23,9) 

117(30,5) 

149 (25,1) 

< 0,001 

2,91 

1 ,2-7,5 

0,025 

En me vaccinant, je redoute un syndrome 
de Guillain-Barre 

24 (23,7) 

226 (45,9) 

250 (42,2) 

< 0,001 

0,055 

0,016-0,17 

< 0,001 


OR: odds ratio ; 1C: intervalle de confiance. 


ete plus souvent vaccines contre la grippe A(H1N1) sans attein- 
dre la significativite statistique (tableau 3). 

Pres d’un tiers des patients, n = 1 96 (30 %), s’estimaient prote- 
ges en etant vaccines contre la grippe A(H1 N1) 2009. Cette per- 
ception de protection par le vaccin etait significativement asso- 


ciee a un taux plus eleve de vaccinations (OR : 4,57 ; 1C a 95 % : 
1,9-12; p < 0,01 ). On note egalement que plus de la moitie des 
patients, n = 344 (53 %), pensaient proteger leur entourage en se 
vaccinant. Toutefois, 173 patients (27 %) estimaient que le vac- 
cin ne repondait pas aux criteres de securite habituels, et la 
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A qui les patients ont-ils fait confiance concernant la vaccination A(H1N1) 2009? Comparaison des vaccines aux non-vaccines 
pour chacune des reponses. Analyse univariee par le test du Chi2 


Medecin traitant 

Vaccines 

N = 108 (16 %) 

Non-vaccines 

N = 548 (84 %) 

Total 

N = 656 (98 %) 

P 

102 

(94,4) 

489 

(89,6) 

591 

(90,4) 

0,24 

Medecin hospitalier 

76 

(74,5) 

330 

(62,6) 

406 

(64,5) 

< 0,001 

Pharmacien 

44 

(42,7) 

267 

(50,5) 

311 

(49,2) 

<0,01 

Industrie pharmaceutique 

12 

(1 1 ,7) 

21 

(4) 

33 

(5,22) 

<0,01 

Pouvoirs publics 

35 

(33,3) 

52 

(9,8) 

87 

(13,7) 

< 0,001 

Presse ecrite 

19 

(18,4) 

73 

(13,8) 

92 

(14,58) 

<0,01 

Television/radio 

3 

(2,9) 

28 

(5,3) 

31 

(4,9) 

0,02 

Internet 

13 

(12,6) 

55 

(10,4) 

68 

(10,7) 

0,089 

Proches 

32 

(27,8) 

147 

(30,8) 

179 

(28,3) 

0,80 


Les patients, leur medecin traitant et I’organisation de la campagne. Comparaison des vaccines aux non-vaccines 
pour chacune des reponses. Analyse univariee par test du Chi2 


Mon medecin traitant pense qu’il est 
important pour moi de me faire 
vacciner contre la grippe A(H1N1) 

Univariee 

Multivariee 

Vaccines 

N = 108 (16 %) 

70 (65,4) 

Non-vaccines 

N = 548 (84 %) 

124 (23,1) 

Total 

N = 656 (98 %) 

194 (30,1) 

P 

< 0,001 

OR ajuste 

4,21 

1C a 95 % 

1,4-14 

P 

0,012 

Les explications de mon medecin 
ont modifie mon point de vue 
sur la vaccination 

51 (48) 

121 (23) 

1 72 (27) 

< 0,001 

4,35 

1,5-13 

0,007 

Si la vaccination etait faite 

par mon medecin traitant je la ferais 

plus facilement 

57 (54) 

286 (53) 

343 (53) 

0,799 

0,34 

0,13-0,87 

0,026 

J’ai recherche personnellement 
et activement des informations 
sur la vaccination 

80 (74,8) 

220(41) 

300 (46,6) 

< 0,001 

8,05 

2,8-27 

0,0003 

J’ai regu le bon de vaccination 

1 04 (96) 

427 (80) 

531 (83) 

< 0,001 

7,91 

1,73-58,4 

0,018 


OR: odds ratio ; 1C: intervalle de confiance. 


crainte cTun syndrome de Guillain-Barre representait un frein 
determinant a la vaccination (OR : 0,055 ; 1C a 95 % : 0,01 5-0,1 7 ; 
0 , 001 ). 

Vecteurs d’opinion et determinants organisationnels 

La majorite des patients, n = 591 (90,4 %), declaraient faire 
confiance a leur medecin traitant concernant la vaccination grip- 
pale A(H1N1) [tableau 4]. Parmi les 194 patients (30 %) ayant 
declare que leur medecin traitant leur avait recommande la vacci- 


nation, il y avait davantage de vaccines (OR : 4,21 ; 1C a 95 % : 

1 .4- 1 4 ; p = 0,01 2). D’autre part, les 343 patients (53 %) qui pen- 
saient qu’ils se seraient plus facilement fait vacciner si la vaccina- 
tion avait ete effectuee par leur medecin traitant etaient moins 
souvent vaccines (OR: 0,34 ; 1C a 95 % : 0,13-0,87 ; p = 0,03). 
On note que les patients etaient plus souvent vaccines lorsqu’ils 
declaraient que les explications donnees par leur medecin avait 
modifie leur point de vue sur la vaccination (OR : 4,35 ; 1C a 95 % : 

1 .5- 13; p = 0,007) [tableau 5]. De meme, les patients declarant 
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faire confiance a leur medecin hospitalier etaient plus souvent 
vaccines (74,5 vs 62,6 % ; p < 0,001 ). A I’inverse, ceux qui decla- 
raient faire confiance a leur pharmacien etaient significativement 
moins vaccines. Concernant la vaccination grippale A(H1 N1), 
seulement 87 patients (13,7 %) accordaient leur confiance aux 
pouvoirs publics, derriere la presse ecrite (14,6 %) et les proches 
(28,3 %). Parmi ceux qui declaraient faire confiance aux pouvoirs 
publics, il y avait davantage de vaccines (33,3 vs 9,8 %; 
p < 0,001 ). Enfin, la recherche active d’information et la reception 
du bon de vaccination etaient fortement associees a la vaccina- 
tion, respectivement OR : 8,05 ; 1C a 95 % : 2,8-27 ; p < 0,001 et 
OR : 7,9 ; 1C a 95 % : 1 ,73-58,4 ; p = 0,01 8 (tableau 4). 

Discussion 

Notre enquete a ete realisee en periode postpandemique. Elle 
a permis de Her les opinions des patients a la vaccination effecti- 
vement realisee et non a I’intention vaccinale. Le taux de patients 
declarant etre vaccines (1 6,5 %) etait plus eleve que le taux de 
couverture vaccinale de la population generale (7,9 %) estime par 
I’lnstitut de veille sanitaire (InVS). 2 Notre enquete montre que les 
patients ayant un niveau d’etude plus eleve, une opinion favora- 
ble au vaccin, une perception d’etre proteges par la vaccination 
etaient significativement plus souvent vaccines contre la grippe 
A(H1 N1). Elle souligne egalement le role favorisant de I’attitude 
du medecin traitant, de la reception du bon de vaccination et la 
recherche active d’informations. 

Ces resultats confortent ceux d’une etude suisse realisee en 
janvier 2010, montrant que seulement 14,2 % des patients 
consultant en centre de sante pour voyageurs etaient vaccines 
contre la grippe A(H1 N1). Cette etude a montre egalement que 
I’age avance et une vaccination anterieure contre la grippe sai- 
sonniere etaient les determinants principaux de la vaccination 
A(H1 N1 ). 3 D’autres etudes ont retrouve un lien entre I’intention de 
se faire vacciner et une vaccination anterieure contre la grippe 
saisonniere, 4 ’ 5 ou une perception du risque plus eleve avec la 
grippe A(H1 N1) qu’avec la grippe saisonniere. 5 

En mettant en evidence le role favorisant du medecin traitant, 
notre enquete conforte la notion que la conviction du medecin 
traitant et son attitude influencent I’adhesion des patients a la 
vaccination. 6 Elle suggere egalement qu’une meilleure compre- 
hension des enjeux personnels et collectifs chez les patients 
ayant un niveau d’etude eleve ou ayant recherche activement 
des informations a favorise la vaccination. Enfin, I’association 
tres forte entre la reception du bon de vaccination et la vaccina- 
tion effective confirme I’interet de celui-ci. 

Populations a risque 

Parmi les 238 patients (36 %) ayant au moins un facteur de 
risque de grippe grave, seulement 41 (1 7,2 %) ont declare etre 
vaccines. Ce resultat est convergent avec celui de I’enquete en 
population generale de I’ InVS, montrant que seulement 7 % 


des personnes en affection de longue duree etaient vaccinees. 2 
Les patients les plus ages de notre population, cibles habi- 
tuelles des campagnes de vaccination pour la grippe saison- 
niere, ont semble avoir ete plus souvent vaccines contre la 
grippe A(H1N1) 2009 que les autres classes d’age (sans signifi- 
cativite statistique) alors qu’elles ne faisaient pas partie des 
groupes prioritaires au debut de la pandemie. Or, le taux de vac- 
cination des plus de 65 ans estime par I’lnVS etait I’un des plus 
bas (7,6 %) alors que pour la grippe saisonniere les taux restaient 
inchanges (60 %). 2 Cette difference de resultats resulte proba- 
blement du suivi exclusif en medecine generale de notre popula- 
tion, ce qui n’est pas le cas de la cohorte nationale de meme 
categorie d’age. 

Perception du risque de la grippe 

Si la majorite des patients ont pergu la contagiosite de la grippe 
A(H INI), elle n’a pas genere de peur. Ces resultats sont proches 
de ceux de I’enquete de Schwartzinger et al. montrant que seu- 
lement 35,5 % des Frangais interroges en novembre 2009 perce- 
vaient la grippe A(H1 N1) comme une maladie severe ou tres 
severe. 7 Associes aux faibles taux de vaccination retrouves, ces 
resultats corroborent la notion retrouvee ailleurs que I’adhesion 
au vaccin depend de la perception de la gravite de la maladie 
dont il protege. 5 ’ 6 ’ 8 

Perception du vaccin 

Les patients qui pensaient que le vaccin etait efficace ont ete 
les plus motives pour se faire vacciner. Toutefois, seulement 
30 % des patients percevaient le benefice individuel de la vacci- 
nation. L’analyse univariee suggere que les patients vaccines 
contre la grippe A(H1 N1 ) etaient plus volontiers acquis a la vacci- 
nation en general, davantage vaccines contre la grippe saison- 
niere, I’ hepatite B et percevaient I’interet collectif de la vaccina- 
tion. Ces resultats sont conformes a ceux d’autres etudes. 4 ’ 5 ’ 9 

Peu de patients (27 %) pensaient que ce vaccin repondait aux 
criteres habituels de securite. Notre taux eleve de craintes du 
syndrome de Guillain-Barre, n = 250 (42,2 %), doit etre interprets 
avec prudence, la question ayant pu suggerer la reponse. Ce 
taux reflete aussi probablement la mediatisation de ce syndrome 
pendant la campagne de vaccination. 

Limites 

En raison d’un faible taux de reponses, notre echantillon de 
medecins est de petite faille. Mais il n’est pas different pour I’age 
et le genre de I’ensemble des medecins frangais. Deux tiers des 
medecins recrutes avaient fait des formations grippe, et seule- 
ment 5 % exergaient une medecine alternative (MEP), soit deux 
fois moins que la moyenne nationale, selon les donnees du 
Conseil national de I’Ordre des medecins. Or, les refractaires aux 
vaccins sont plus nombreux chez ceux ayant des pratiques alter- 
natives. 10 Ces donnees suggerent un probable biais de selection 
en faveur de la vaccination. Toutefois, 67 % des medecins de 
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notre echantillon ont declare etre vaccines. Ce resultat est com- 
parable au taux d’intention de vaccination (62 %) observe dans 
I’enquete telephonique de Schwartzinger etal., realisee en sep- 
tembre 2009 sur un panel representatif de medecins frangais. 11 

Concernant les patients, le profil des repondants - en majorite 
des femmes (64 %) d’age moyen 54 ans, dont 45 % avaient un 
niveau d’etudes superieur a bac +2 - peut egalement suggerer 
un biais de selection. Toutefois, notre resultat de couverture vac- 
cinale est coherent avec celui estime en population generale par 
I’lnVS 2 et comparable a celui d’une autre etude europeenne. 3 

Conclusion 

Notre enquete confirme done le faible taux de couverture vac- 
cinale en France, lie a la conjonction d’une perception de la 
grippe pandemique comme peu grave, d’une defiance a regard 
du vaccin et de I’organisation de la campagne de vaccination. 
Elle montre que la decision vaccinale concernant le vaccin contre 
la grippe A(H1 N1) 2009 a releve d’un processus actif chez ceux 
ayant un niveau d’etudes plus eleve et chez les plus ages des 
patients de notre echantillon. Enfin, nos resultats suggerent I’in- 
fluence et le role decisif du medecin traitant pour inciter les 
patients a se faire vacciner afin d’atteindre un taux optimal de 
couverture vaccinale. • 


H. Partouche, O. Benainous, J. Barthe, J. Pierret, L. Rigal, M. Michaloux, S. Gilberg 
declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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A partir d’une etude de 2380 cas de iatrogenie releves 
par des medecins generalistes frangais 


Julie Chouilly*, Olivier Kandel*, Didier Duhot*, Gilles Hebbrecht*** 

* Medecin generaliste, Societe frangaise de medecine generale, 86000 Poitiers. 

** Medecin DIM, Societe frangaise de medecine generale, 93100 Montreuil. 

*** Medecin DIM, Societe frangaise de medecine generale, 92130 Issy-les-Moulineaux. 

j.chouilly@sfmg.org 


Summary 

Do general practitioners identify iatrogenic in their medical 
records? Study of 2,380 cases of iatrogenic statements by French 
general practitioners 

Objective. The only few data on non hospital iatrogeny stress its frequency and its scarce 
recording. We can wonder if general practioners identify it in their medical records and if the 
data collected are sufficient enough to describe it. 

Methods. This transversal descriptive study was done on a 35-month period among a network 
of 1 1 2 GPs who steadily collected data. They used a thesaurus of diagnosis with definitions, the 
Dictionnaire des Resultats de Consultation. In addition to the diagnosis of iatrogeny, the 
15 variables studied focused on the following characteristics: doctors, patients, consultations, 
adverse reactions and treatments. 

Results. At least one diagnosis of iatrogeny was found for 42% GPs, which gives an average 
of 1 7 iatrogenic cases in a year (0.81 %). The 1 ,899 patients concerned presented 2,380 cases 
of iatrogeny and are women in majority (sex ratio:0.7). The most common age bracket is the 50 
to 59 years old persons. The most frequent adverse reactions are: gastroenterology (26.9%), 
neurology (14.6%) and finally dermatology (14.2%). The 1,762 treatments recorded concern 
the cardiovascular system (14.2%), the neurologic system (23.3%), and anti-infectious 
treatments (2.3%). The physicians are the ones who prescribed the suspicious treatments for 
two thirds of the cases and automedication counts for 1 .7%. 

Conclusion. One GP out of two collects iatrogeny. Thanks to the information contained in the 
structured computerized medical record, we are able to analyse it accurately. The final results 
match the data found in literature. The interdoctor variability opens the way to optimise the 
recording of iatrogeny with drug-monotoring centres. 


Resume 

Objectif. Les rares donnees sur la iatrogenie extrahospital iere soulignent toutes sa frequence 
et sa sous-declaration. Les medecins generalistes I’identifient-elle dans leurs dossiers 
medicaux? Les informations ainsi recueillies sont-elles suffisantes pour la decrire? 
Methodes. Etude descriptive transversale sur une periode de 35 mois au sein d’un reseau de 
recueil en continu de 112 medecins generalistes utiiisant un thesaurus de diagnostics avec 
definitions, le Dictionnaire des resultats de consultation de la Societe frangaise de medecine 
generale. Outre le diagnostic de iatrogenie, les 15 variables etudiees ont porte sur les 
caracteristiques : medecins, patients, consultations, effets indesirables et traitements. 
Resultats. Au moins un diagnostic de iatrogenie a ete retrouve chez 42 % des medecins, avec 
en moyenne 17 cas de iatrogenie par an (0,81). Les 1 899 patients concernes ont presente 
2380 cas de iatrogenie et sont majoritairement des femmes (sex-ratio : 0,7). La tranche d’age 
la plus representee est celle des 50 a 59 ans. Les effets indesirables concernent le plus souvent 
la gastroenterologie (26,9 %), la neurologie (14,6 %) puis la dermatologie (14,2 %). Les 
1 762 traitements incrimines concernent le systeme cardiovasculaire (28,2 %), neurologique 
(23,3 %) et les traitements anti-infectieux (2,3 %). Les medecins sont eux-memes les 
prescripteurs des traitements suspectes dans deux tiers des cas et i’automedication est de 
1,7%. 

Conclusion. Un medecin sur deux recueille la iatrogenie. Les informations du dossier medical 
informatise et structure permettent son analyse precise. Les resultats retrouves sont conformes 
aux donnees de la litterature scientifique. La variability d’un medecin a I’autre ouvre des pistes 
pour une optimisation de la declaration de la iatrogenie aupres des centres de 
pharmacovigilance. 


L a iatrogenie est un sujet d’actualite par sa frequence et son 
impact medico-economique. En France, 1 300000 patients 
ont chaque annee un effet iatrogene au cours d’une hospita- 
lisation. 1 Peu d’etudes concernent la iatrogenie en ambulatoire. Elies 
suggerent cependant sa constante frequence, de I’ordre de 2 %. 2 
Pour lutter contre cette iatrogenie, la Direction generale de la sante 
souligne, parmi ses objectifs, la necessity d’obtenir plus de donnees 


epidemiologiquesMfin de mieux identifier la iatrogenie en medecine 
ambulatoire, la Societe frangaise de medecine generale (SFMG) a 
ajoute en 2005, au sein de son Dictionnaire des resultats de consul- 
tation (DRC-SFMG), un nouveau terme avec une definition: 
« Iatrogene: effet indesirable d’une therapeutique » (tableau I). 4 

L’objectif principal etait de determiner si les medecins genera- 
listes identifient les troubles qu’ils pensent iatrogeniques dans 
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leurs dossiers medicaux, lorsqu’ils en ont la possibility. L’objectif 
secondaire etait de decrire les informations sur la iatrogenie rele- 
vee dans le dossier medical. 

Methodes 

Nous avons realise une etude descriptive transversale de I’acti- 
vite de 1 1 2 medecins generalistes frangais, membres de I’Obser- 
vatoire de la medecine generale (OMG-SFMG) entre le 1 er octo- 
bre 2005 et le 31 aout 2008. 

Cet observatoire dispose d’une base de donnees alimentee 
par un reseau de medecins generalistes qui transmettent, d’une 
part, les diagnostics qu’ils ont retenus lors de leurs consultations, 
d’autre part, une partie des informations sur la prise en charge de 
leurs patients; 400 medecins generalistes font partie de ce 
reseau ; 1 71 medecins ont en permanence des donnees vali- 
dees. Ils utilisent actuellement les logiciels metier EasyPrat ou 
Megabaze. 

Les medecins du reseau envoient les donnees extraites sous 
forme cryptee et anonyme. 

Les diagnostics sont releves par le DRC-SFMG, permettant un 
langage commun minimal, sous forme de resultats de consulta- 
tion (RC). Ce dictionnaire comporte 277 definitions, transcodees 
en classification internationale des maladies (CIM-10). Celles-ci 
represented 95 % des problemes pris en charge en medecine 
de premier recours. 

Elaboration de I’echantillon de I’etude 

Nous avons dans un premier temps selectionne les resultats de 
consultation « iatrogene: effet indesirable d’une therapeutique » 
releves par les medecins pendant la periode de notre etude: du 
1 er octobre 2005 (date d’integration du RC dans le Dictionnaire) 
au 31 aout 2008. Puis nous avons extrait de la base de donnees 
les informations exploitables utiles a notre etude. 

Variables etudiees 

Les variables etudiees concernaient les medecins, les patients, 
les seances, la iatrogenie. Pour les patients, il s’agissait du genre 
et de I’age ; pour les seances, de leurs modalites, consultation ou 
visite ; pour la iatrogenie, il s’agissait de I ’ effet indesirable, du trai- 
tement suspecte, du prescripteur, de I’imputabilite du traitement, 
et du type de iatrogenie; et enfin, concernant les medecins, les 
variables etudiees etaient le genre, I’age, le lieu d’exercice, le 
nombre total de resultats de consultation releves et le nombre de 
« iatrogene : effet indesirable d’une therapeutique » recueillis pen- 
dant la periode de I’etude. 

Les effets indesirables et les traitements ont ete releves de 
rmaniere exhaustive dans les commentaires du resultat de 
consultation. La base Theriaque a ete utilisee comme base medi- 
camenteuse de reference pour cette etude. 5 Elle nous a fourni le 



Le resultat de consultation « iatrogene : effet indesirable 
d’une therapeutique » 


IATROGENE - EFFET INDESIRABLE D’UNE THERAPEUTIQUE (Code CIM-1 0 : T78) 

++++ Reaction secondaire 
++1I a un medicament 
++1I un acte diagnostique invasif 
++1I autre (radiotherapie, injection) 

++++ Reliee a un RC de la meme seance 

(a preciser en commentaire) 

++++ Qualifie de 
++1I possible 
++1 1 probable 
++1 1 confirmee 

++++ Prescription ou geste realise par 
++11 le medecin 

++1I un tiers medical ou paramedical 
++1 1 automedication 

++1I Effet indesirable 

++1I Effet lie a une contre-indication 

++1 1 Dose inadaptee 

++1I Interaction 

++1 1 Autre 

± non reference 
± recidive pour la meme raison 


++++: criteres obligatoires pour retenir ce diagnostic. 

++1 1 : au moins un des criteres doit etre present. 

± : complement semiologique enrichissant la description du cas. 
RC: resultat de consultation. 


referentiel d’effets indesirables et la classification medicamen- 
teuse ATC 6 (anatomique, therapeutique et chimique) qui nous 
ont permis de structurer a posteriori le contenu des commen- 
taires lies aux resultats de consultation. 

Pour le recodage des traitements, nous avons utilise le troi- 
sierme niveau de regroupement de la classification ATC, ce 
niveau rassemblant les specialties par classes therapeutiques. 

Analyse statistique 

Les analyses ont ete conduites en utilisant les logiciels Access 
et Excel 2007 et une base de donnees Oracle 9i. 

Resultats 

Medecins 

Parmi les 112 medecins participants, on denombrait 
15 femmes et 97 hommes d’un age moyen de 50,1 ans. Les 
praticiens exergaient a 62,5 % en zone urbaine (70), 28,6 % en 
zone semi-rurale (32), et 8,9 % en zone rurale (1 0). 
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FIGURE 1 


Repartition des patients par sexe. 


FIGURE 2 


Repartition des effets indesirables par appareil. 


Les 1 12 medecins ont pris en charge, pendant la periode 
d’etude, 218080 patients au cours de 1 309687 seances. Ms ont 
releve 1 844867 resultats de consultation. Les 2380 resultats de 
consultation « iatrogene: effet indesirable d’une therapeutique » 
retrouves representaient 0,1 3 % de I’ensemble des diagnostics. 

Sur les 1 1 2 medecins, 47 (41 ,9 %) ont releve au moins une fois 
un cas de iatrogenie, dont plus de la moitie ne le faisaient pas 
systematiquerment dans leur dossier medical. Un medecin I’a 
note 239 fois, pendant que 5 medecins ne I’utilisaient qu’une 
seulefois (mini/maxi: 1/239; moyenne: 50,6; rmediane: 33). 

Patients 

Les 2 380 cas de iatrogenie concernaient 1 899 patients: 
1116 femmes (51 ,8 %) et 783 hommes (41 ,2 %), soit un sex- 
ratio de 0,7. La tranche d’age la plus representee etait celle des 
50 a 59 ans (383 patients [20,2 %]), puis celle des 40 a 49 ans 
(299 [15,7 %]), suivie des 60 a 69 ans et des 70 a 79 ans (290 
[1 5,3 %). Les ages extremes allaient de quelques mois a 1 07 ans 
(fig. 1). 

Seances 

Les 2 380 cas de iatrogenie ont ete releves au cours de 
2 355 seances, essentiellement en consultations au cabinet 
(91 %). Dans 25 consultations, il y avait 2 fois le resultat de 
consultation « iatrogenie » affectes a des effets indesirables diffe- 
rents relies a des medicaments differents. 

Iatrogenie 

Parmi les 2380 resultats de consultation, 1 987 (83,5 %) com- 
portaient un commentaire du medecin en texte libre qui a permis, 
dans 1 788 des cas (75,1 %), d’obtenir des precisions sur I ’ effet 
indesirable. Plus d’une fois sur 2 (1 375 cas [57,8 %]), ce com- 


mentaire precisait le traitement en cause. Ces informations man- 
quaient dans 592 cas (24,9 %) pour I’effet indesirable, dans 

1 005 cas (42,2 %) pour le traitement incrimine. 

Les effets iatrogenes notes par les medecins etaient lies dans 

2 054 cas (87,2 %) a un effet indesirable d’un traitement, suivi 
d’une contre-indication dans 21 cas (0,9 %). 

La definition du resultat de consultation « iatrogene: effet inde- 
sirable d’une therapeutique » propose au medecin de preciser a 
quel niveau de certitude il evalue le lien entre la plainte et le traite- 
ment incrimine. Les medecins qualifiaient alors la iatrogenie de 
« confirmee » 1 fois sur 7, « possible » 1 fois sur 3, et « probable » 
1 fois sur 2. 

Un total de 2313 effets indesirables a ete identifie. Les plaintes 
les plus frequentes concernaient la sphere digestive (623 


Les 9 premieres iatrogenies 


Effets indesirables 

Nombre 

% 

Diarrhee 

162 

7 

Nausees/Vomissements 

153 

6,6 

Epigastralgies 

106 

4,6 

Troubles du sommeil 

84 

3,6 

Myalgie 

83 

3,6 

Constipation 

74 

3,2 

CEdeme des membres inferieurs 

71 

3,1 

Eruption 

69 

3 

Urticaire 

63 

2,7 

Total 

865 

37,4 
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[26,9 %]), puis les plaintes neurologiques (337 [14,6 %]) et der- 
matologiques (329 [1 4,2 %]), celles de la sphere cardiovasculaire 
et rhumatologique (fig. 2). 

Les 10 premiers effets indesirables, dont la diarrhee, les 
nausees-vomissements et les epigastralgies, representaient 
37,4 % de la totalite des effets iatrogenes (tableau 2). 

Traitements 

Les traitements incrimines etaient presents pour 1 556 (66,1 %) 
par le medecin generaliste lui-meme. Une automedication etait 
retrouvee dans 40 cas (1 ,7 %). 

Nous avons individualise 1 762 traitements suspects dans les 
commentaires libres des resultats de consultation. II y en avait 27 
(1 ,5 %) non medicamenteux. Nous avons utilise 69 codes ATC 
differents, et 47 traitements n’ont pas pu etre encodes. 

Neuf medicaments ont ete mis en cause a plusieurs reprises 
(ofloxacine, ketoprofene, amoxicilline, venlafaxine, paroxetine, 
metformine, atorvastatine, anti-inflammatoire non steroidien, et 
amiodarone) et 204 traitements (12 %) n’ont ete retrouves 
qu’une seulefois. 

Les classes therapeutiques les plus impliquees etaient celles 
du systeme cardiovasculaire, regroupant 498 traitements 
(28,2 %) en cause dont les hypolipemiants, du systeme nerveux 
central (408 [23,3 %]), dont les antalgiques, et les anti-infectieux 
(218 [12,2%]) [fig. 3]. 

Les 1 1 premiers medicaments, dont les antibiotiques, les 
hypolipemiants et les antidepresseurs, representaient 63,6 % 
des 1 762 traitements incrimines (tableau 3). 


Discussion 

Cette etude a permis I’obtention d’un grand nombre de cas, 
sans contrainte supplemental, ni ciblee, demandee aux mede- 
cins. Elle elimine ainsi le biais « effet d’etude » puisqu’elle a ete 
realisee a I’insu des medecins. 

Nous avons compare les resultats de notre etude avec trois 
etudes frangaises : celle de Moride en 1 997, 7 celle de Fayolle en 
2006, 2 et celle de Lero-Troublet en 2009. 8 II s’agissait d’etudes 
prospectives dans lesquelles les medecins investigateurs 
devaient relever les effets indesirables rencontres quotidienne- 
ment. 

Le nombre de medecins relevant la iatrogenie dans notre etude 
(47) etait similaire a ceux de Lero-Troublet (52) et de Fayolle (37), 
mais il etait inferieur a celui de Moride (81 medecins). 

La population des patients etait essentiellement feminine: sex- 
ratio homme/femme entre 0,64 et 0,7 quelles que soient les 
etudes. 

La tranche d’age la plus representee etait legerement plus 
jeune dans notre etude: 50 a 59 ans contre 60 a 79 ans pour 
Fayolle, et 70 a 79 ans pour Lero-Troublet sans que nous trou- 
vions d’explication a cette difference. 

Le nombre d’effets iatrogenes identifies etait beaucoup plus 
important dans notre etude : 2 355 cas contre 1 03 a 41 9 pour les 
autres etudes. 

La prevalence de la iatrogenie dans les etudes de Fayolle et de 
Lero-Troublet etait comprise entre 2 et 2,5 %, alors que les 
2380 diagnostics « iatrogene: effet indesirable d’une therapeu- 




FIGURE 3 


Repartition des traitements suspectes par appareil. 
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Les 11 premiers traitements incrimines 
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Traitements 

Nombre 

% 

Antibiotiques 

171 

9,7 

Hypolipemiants 

156 

8,8 

Antidepresseurs 

137 

7,8 

Antalgiques paliers 2 et 3 

130 

7,4 

AINS 

117 

6,6 

IEC et AA2 

112 

6,4 

Antidiabetiques oraux 

71 

4 

Inhibiteurs calciques 

69 

3,9 

Betabloquants 

60 

3,4 

Antineoplasiques 

50 

2,8 

Anti-arythmiques 

50 

2,8 

Total 

1123 

63,6 


AINS: anti-inflammatoires non steroidiens; ARA II: antagonistes des recepteurs 
de I’angiotensine II; IEC: inhibiteurs de I’enzyme de conversion de I’angiotensine. 
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tique » representaient 0,13 % de la totalite des diagnostics rele- 
ves pendant la periode de notre etude. II est cependant difficile 
de comparer le niveau de recueil de la iatrogenie dans ces diffe- 
rentes etudes. Moride retrouvait par exemple une moyenne de 
1 ,99 effet indesirable par jour. Cette frequence peut s’expliquer 
par « I’ effet etude », puisque chez Moride les investigateurs ont 
ete focalises sur ce probleme pendant une courte duree de 
3 mois. L’analyse detaillee de nos resultats montrait cependant 
une grande disparity entre les medecins. En effet, plus de la moi- 
tie des medecins ont releve une iatrogenie moins de 50 fois en 
3 ans, soit en moyenne 0,3 cas par semaine, alors que 8 mede- 
cins la notaient plus de 1 00 fois, soit 1 cas par semaine. 

Les effets indesirables de type gastroenterologique, neurolo- 
gique et dermatologique sont les plus frequemment retrouves, 
quelles que soient les etudes. Ils sont respectivement les pre- 
miers dans notre etude ainsi que dans celles de Moride et de 
Lero-Troublet. Seule Fayolle retrouve en premier les effets cardio- 
vasculaires, sans explication retrouvee. 

Les cardiotropes, les antalgiques et les antibiotiques etaient 
souvent incrimines dans toutes les etudes. 

Les prescripteurs des traitements en cause etaient le plus sou- 
vent les medecins generalistes. II y avait moins de 2 % d’autome- 
dication. 

Seulement 47 medecins sur les 112, dont les donnees ont ete 
validees par I’Observatoire de medecine generale de la SFMG 
dans la periode de notre etude, ont releve la iatrogenie dans leurs 
dossiers medicaux. La recente introduction de la definition 
« iatrogene: effet indesirable d’une therapeutique » dans le 
Dictionnaire des resultats de consultation peut expliquer une par- 
tie de ce manque de recueil. II serait bon d’envisager I’envoi 
d’une recommandation sur le sujet aux medecins du reseau de 
rObservatoire. 

Une des limites d’une etude issue d’un revele en continu de 
I ’ activite reside dans la Constance des renseignements 
annexes. Nous avons en effet exploite les commentaires lies au 
releve de la iatrogenie. Ce releve varie d’un medecin a I’autre, et 
il existe egalement une variation intra-medecin. Un sixieme des 


resultats de consultation ne comportait effectivement pas de 
commentaire. 

Conclusion 

Peu d’etudes sont retrouvees sur la iatrogenie en ambulatoire. 
Eviter la polymedication et mieux prescrire font pourtant partie 
des sujets recurrents de preoccupation pour ameliorer la qualite 
des soins. 

La frequence de la iatrogenie est cependant difficilement eva- 
luable. Les etudes sont souvent prospectives, sa prevalence 
peut alors etre biaisee par I’incitation ponctuelle des medecins a 
son releve. La sous-notification des effets indesirables par les 
medecins aupres des centres de pharmacovigilance est re cur- 
rente, ce qui ne facilite pas les etudes epidemiologiques. 

Les resultats de notre etude ont mis en evidence des donnees 
comparables a celles retrouvees dans la litterature scientifique. 
Les patients etaient le plus souvent des femmes de 50 a 60 ans. 
Nous avons pu analyser 2313 effets indesirables et 1 762 traite- 
ments incrimines. Les effets indesirables etaient gastroentero- 
logiques (26,9 %), neurologiques (14,6 %) et dermatologiques 
(1 4,2 %). Les traitements concernaient surtout le systeme cardio- 
vasculaire (28,2 %), le systeme neurologique (23,3 %) et les trai- 
tements anti-infectieux (2,3 %). 

II semble qu’a partir d’un outil simple et standardise, ici la defi- 
nition d’un resultat de consultation, les informations recueillies 
par le medecin pendant sa consultation puissent aider a relever 
aisement la iatrogenie dans le dossier medical. 

Au-dela de I’importance de la tenue du dossier medical per- 
mettant une prise en charge optimale des patients, il semble sou- 
haitable de se mobiliser pour mieux relever la iatrogenie. Les 
informations ainsi notees pourraient, sans charge de travail sup- 
plementaire, nous aider a optimiser la declaration de cette patho- 
logie aux centres de pharmacovigilance. • 


J. Chouilly, O. Kandel, D. Duhot et G. Hebbrecht declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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